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Einleitung. 



Uie Entwicklung der Rhinologie, die sich als eine der jüng- 
sten Disziplinen der Gesamtmedizin zu einer gewissen Selbstän- 
digkeit herausgebildet hat, ist aufs engste verknüpft mit der For- 
schung auf dem Gebiete der Nasennebenhöhlen, ja man könnte 
fast sagen, erst den großen Fortschritten auf diesem Teilgebiete 
verdankt jene die Würdigung, die man ihr neuerdings angedeihen 
läßt und wohl immer mehr angedeihen lassen muß. Seitdem 
man durch glückliche Forschung befähigt ist, die verschiedenen 
Nebenhöhlen zu explorieren, zum großen Teil wissenschaftlich 
exakt, hat man erfahren, wie sehr die Zahl der primären Nasen- 
höhlenerkrankungen vermindert werden muß, und wie die Quelle 
für den Prozeß in der Nasenhöhle so oft in den pneumatischen 
Adnexen liegt, wie der Eiter, der in der Nasenhöhle erscheint, 
aus jenen hervorkommt. Ja man ist sogar zum Teil schon über 
das Ziel hinausgeschossen und hat jede Eiterung der Nase als 
Nebenhöhleneiterun^ oder als Herderkrankung angesehen und die 
Atrophie der Weichteile und Knochenteile der Haupthöhle immer 
als sekundär, nach einer Nasennebenhöhlenaffektion, bezeichnet. 

Von den in Frage kommenden Nebenhöhlen, Stirnhöhle, 
Kieferhöhle, Siebbeinzellen und Keilbeinhöhle ist das Siebbein 
von den älteren Autoren zuletzt näher gewürdigt. Der mit Recht 
als Labyrinth bezeichnete größte Teil des Siebbeins ist auch von 
den älteren Anatomen, die sich mit dem Bau der Kieferhöhle und 
Stirnhöhle befaßt haben, nicht näher beschrieben. Eigenartige 
Vorstellungen hielten aus erklärlichen Gründen die alten Forscher 
befangen. Galenus glaubte, daß das Gehimsekret dahin abfließe 
und die eingeatmete Luft in demselben erwärmt werde, damit sie 
nicht zu kalt in die Himventrikel gelange und nicht den Sitz 
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der Seele verletze; Hippokrates (Aphor. VI) glaubt noch an eine 
direkte Beeinflussung von Gehirnleiden durch Eiterung aus der 
Nase: „Capite dolente et vehementer laboranti pus, aut aqua, aut 
sanguis per nares vel os, vel aures effluens, morbum tollit". 
Überhaupt waren bekanntlich die Ansichten über die Funktion 
der Nebenhöhlen äußerst mystisch. So kam es, daß noch im 
17. Jahrhundert Verheyn254) die Lehre von der Lufthaltigkeit 
der Nebenhöhlen wieder verteidigen mußte, die noch im 16. Jahr- 
hundert der Lehre Galen s entsprechend von Sans ovino 206) als 
„la cloaca del cerebro" aufgefaßt wurde. Daher soll bekanntlich 
unser heutiges Prosit beim Niesen als Beglückwünschung zur ge- 
lungenen Reinigung des Gehirns stammen. Die freie Passage 
zwischen Nasenhöhle und Himventrikeln war zuerst von dem um 
die Anatomie der Nase sehr verdienten Conrad Schneider22l) be- 
kämpft und gleichzeitig war von ihm und Johann Riolan201) dem 
jüngeren die Lufthaltigkeit der Nebenhöhlen gelehrt, aber in- 
zwischen wieder verworfen. Bezüglich der eingehenderen ge- 
schichtlichen Darstellung kann ich am besten aufZuckerkandl27ti) 
verweisen, dem ich hier im wesentlichen folge. 

Erst in dem letzten Dezennium des verflossenen Jahrhunderts 
ist die anatomische Forschung der Nebenhöhlen, wenigstens des 
hier zu betrachtenden Siebbeins, sowohl in morphologischer, wie 
auch entwicklungsgeschichtlicher und vergleichend anatomischer 
Hinsicht zu einem gewissen Abschlüsse gelangt. Ja man hat 
hierbei erkannt, daß das Siebbein in dieser Hinsicht als Mutter- 
bildung für die übrigen pneumatischen Adnexe, jedenfalls Stirn- 
höhle und Kieferhöhle, aufzufassen ist. Durcfh die Arbeiten von 
Schwalbe224), Seydel228),Zuckerkandl280)undG.Killianl32) 

sind die Anschauungen geklärt, und allein durch diese verglei- 
chend anatomischen und vergleichend entwicklungsgeschicht- 
lichen Untersuchungen ist es ermöglicht, in das scheinbar so 
verwickelte und systemlose Labyrinth des Siebbeins Klarheit und 
Verständnis hineinzubringen. O. Seydel228) hat zuerst gezeigt, 
daß die aus dem Siebbein als Muscheln in die Nasenhöhle her- 
vorragenden Teile nichts weiter sind als mediale Endigungen 
von Lamellen, die das Siebbein durchsetzen und lateral inserieren. 
Die zwischen den Basallamellen liegenden Gänge hat Seydel228) 
als interturbinale Gänge bezeichnet, doch glaubte er fälschlich, 
daß die Siebbeinzellen lateral von den Ursprungslamellen lägen. 
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Killianlü2) unterscheidet nach seinen Untersuchungen ursprüng- 
lich 6 Hauptmuscheln und 6 Hauptfurchen an der medialen Sieb- 
beinseite mit je einem aufsteigenden und einem absteigenden 
Ast, bezw. je einem aufsteigenden und einem absteigenden 
Schenkel. Über die verschiedenen Anomalien und regressiven 
Vorgänge ist am besten in KilÜans Arbeit nachzulesen. Inner- 
halb der Hauptfurchen entwickeln sich Nebenmuscheln und Neben- 
furchen durch Vorgänge ausgesprochen regressiven Charakters: 
Verwachsungen der Nebenrauscheln unter sich einerseits und der 
Nebenmuscheln und Hauptmuscheln andererseits, namentlich in 
den der Lamina cribrosa zunächst gelegenen Teilen. Durch 
spätere Ausweitungen der so abgeschlossenen Räume entstehen die 
Siebbeinzellen mit ihren Ostien in die betreffenden Hauptfurchen. 

Die Ausweitung der Siebbeinzellen findet meist in unregel- 
mäßiger Weise statt. Dabei kommen Verschiebungen an den 
Scheidewänden vor, und außerdem gelangen fast regelmäßig 
noch Septa innerhalb der Zellen zur Ausbildung. 

Die Kieferhöhle und Stirnhöhle haben anfangs gar nichts mit 
Oberkieferbein und Stirnbein zu tun, sondern sie sind Ausstülpun- 








Bchema der Uüudung des Oetium frontale. 

c. /. = Concha inferior; c m. ^ Concha media; h. s. = Hiatus semilunaris; 

0. / = Oalium frontale; o. m. = Ostium maxillare; o. e. = Ostium 

ethmoidalc. (Nach llajek.) 

gen von Teilen in der 1. Hauptfurche am Siebbein in die ent- 
sprechenden Knochen hinein und zwar vom Recessus inferior und 
Recessus ascendens im absteigenden, bezw. aufsteigenden Teile der 
1. Hauptfurche (Killian). Bei der Stirnhöhle kommt in Betracht, 
daß die Stimbucht der 1. Hauptfurche, also des mittleren Nasen- 



ganges, sich direkt ausstülpen und zwischen die Tafeln des Stirr 

beins eindringen kann, direkter Modus der StirnhöhlenbilJ 

Fi^pir la. 




Z-irei weitere Scbemata der Uündung' des Ostium frontale. 

e.f. = OsUum fronlale; /(. s. ^ Hiatus scmLIunaris; .. m. = mitllcre 
Muschel; o. .-. =-■ Clsliiim elhmoidale; /. ,. ^ frontale Sicbbdnzelie. 

dung, oder daß eine fronta 
ar 2. {Aus unserer Sammlung.) Siebbeinzene,die Zwischen den dr» 
angelegten frontalen Nebenmv| 
schein der 1. Hauptfurche durcH 
Verwachsungen im aufsteigend« 
Teile derselben untereinander entq 
stehen, sich in der beschriebenes 




Weise i 



■ B.e. 
-Prvc.w. 



üM. 

Anomale Stirahötalenbildung. Berniöse Aus- 

rtttlpung (Harlmann). 
Das Infundibulum endigt oben blind, — s. /. — Sinus fro 
lalis; c.f. a. = Cellula frontalis anterior;/. — Infundibului 
A e. = Buila elhmoidalU; Proc. ii. — Processus 
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vorn oben ausstülpen, die ihrerseits sich dann zwischen die Tafeln 
des Stirnbeins ausweitet und wir haben die herniöse Bildung 
der Stirnhöhle (Hartmann) '01») (s. Fig. 2), und zweitens kann 
sich auch eine Zelle hinter der BuUalamelle nach oben und vorn 
ausweiten und die Stirnhöhle bilden, so daß man diese nur durch 
das Ostium ethmoidale hindurch sondieren kann. In unserer 
Figur 3, vgl. Figur la, die solche Verhältnisse zeigt, stellt 
das Ostium ethmoidale gleichsam ein zweites Infundibulum dar, 
welches fast dieselbe Ausdehnung wie das eigentliche besitzt. 
Dieses zeigt nur Ostia für die anderen Siebbeinzellen, die mit 
der Stirnhöhle nicht kommunizieren. 



Figur 3. 



-lunE.) 




p.tju. anv. 

Das Infundibulum endigt oben bliud. — p. u. = Proccs 
tief), das Miltelalück isl ausgeschnillen; m. M. = milllerc Muschel lurilck- 
geschlagen; o. m. ^^ Ostium maiillare; o. e. = Ostium ethmoidale, sehr 
groB, von hier Sonde in Stirnhöhle; c.p, ii. = CcUula processus nncina.tus; 
B. e. = Bulla ethmoidalis. 



Eine gewisse Sonderstellung nimmt die Keilbeinhöhle ein. 
Sie entsteht durch Verwachsimgsvorgänge zwischen Oberfläche 
der sechsten Hauptmuschel und dem ihr gegenüberliegenden 
medialen Teil der Seitenlamelle, und repräsentiert den später aus- 
geweiteten hintersten Teil der Haupthöhle der Nase. 

Aus diesen Ausführungen erhellt ohne weiteres, wie eng die 
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Beziehungen der einzelnen Nebenräume untereinander auch später 
in fertigem Zustande sein werden, abgesehen von der einander 
benachbarten Lage der verschiedenen Nebenhöhlen. 

Die Siebbeinzellen sind spezifische Eigentümlichkeiten der 
anthropomorphen Affen und des Menschen; sie beherbergen im 
erwachsenen Zustande nie Riechwülste, sind auch nicht mit Riech- 
epithel bedeckt. Demgegenüber besteht bei den makrosmatischen 
Säugetieren entsprechend der mächtigen Entfaltung des Riech- 
hims die Tendenz der Oberfiächenvermehrung, also viel Muscheln, 
die an der Siebbeinplatte mit gesondertem Stiele entspringen. 

Schon den niederen Affen fehlt das Siebbeinlabyrinth. Außer 
der beiden Affenarten gemeinsamen mangelhaften Entwicklung 
des Geruchsorgans und der damit verbundenen hochgradigen Re- 
duktion der Muscheln bestehen also wesentliche Unterschiede. 
Interessant ist ferner in dieser Hinsicht, daß z. B. beim Orang 
sich zwischen Papierplatte und Muschelfiäche des Siebbeins, an 
Stelle der Siebbeinzellen ein einziger großer Hohlraum findet, 
der mit dem Sinus maxillaris eine Kavität bildet (Zu c kerk and 1)279 1. 

Es war wohl vorauszusehen, daß diese Forschungen nicht 
ohne Einfluß auf die Klinik der Siebbeinerkrankungen blieben, 
sondern ihrerseits befruchtend auf den Ausbau der Diagnostik 
und Therapie wirken mußten. Denn bei einem so kompliziert 
gebauten Organ wie das Siebbein wird die Vorbedingung für eine 
planmäßige Behandlung, die in erster Linie aus leicht ersichtlichem 
Grunde nur eine chirurgische sein kann, die genaue anatomische 
und topographische Erforschung sein. 

In dem F'olgenden möchten wir nun versuchen, die klinischen 
Erfahrungen, die wir auf diesem Gebiete gewonnen haben, an 
der Hand eines größeren Materiales mit Berücksichtigung des 
auf diesem Gebiete bereits Mitgeteilten darzutun und einige 
Überlegungen darüber anzustellen. In fast allen Fällen sind von 
uns auch mikroskopische Untersuchungen vorgenommen, um 
einen Aufschluß über die Veränderungen in der Mucosa und 
besonders auch am Knochen zu erhalten. 

Während die Ansichten über Karies und Nekrose am Sieb- 
})eingerüst. w'u: sie von Grünwald^l; und Woakes266a) ange- 
nommen sind, durch Hajek^l;, Cordes '^7j und Cholewa33) 
\\i(h:r]('iri sind, ist die Fragen über die Genese der Polypen- 
l)i]dun^. flrs fast spezifischen Hf-fundes des erkrankten Siebbein- 
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Überzuges noch nicht geklärt, da die eben genannten Autoren 
trotz ähnlicher Befunde zu entgegengesetzten Anschauungen und 
Schlüssen aus ihren histologischen Untersuchungen gekommen 
sind. Ebenso harren die Fragen der Genese der entzündlichen 
Affektionen des Siebbeins, der kombinierten Empyeme usw. ihrer 
definitiven Lösung. Hierzu möchte ich einen Beitrag liefern. 

Wenn ich zur Verständlichmachung mich mehrerer Ab- 
bildungen von Präparaten bedienen mußte, ohne die es kaum 
möglich ist, so glaubte ich am besten zum Teil die sehr charak- 
teristischen Figuren aus wohl bekannten Lehrbüchern entnehmen 
zu sollen, andererseits habe ich, wo ich Interessantes hinzufügen 
konnte, Abbildungen von Präparaten aus der Sammlung der 
hiesigen Königl. Poliklinik für Ohren- und Nasenkranke und 
Befunde am Lebenden mit der gütigen Genehmigung meines 
Chefs, Herrn Professor Bürkner, anfertigen lassen. 

Wie schon erwähnt, ist natürlich das genaueste Studium der 
Verhältnisse des Siebbeines am Präparate Vorbedingung für 
Diagnose und Therapie am Lebenden. 



I. 
Anatomie. 

Im Folgenden sei in kurzer übersichtlicher Weise die Ana- 
tomie des Siebbeins besonders vom topographischen Standpunkttr 
mitgeteilt; hinsichtlich der Einzelheiten müssen wir auf die dies- 
bezüglichen eingehenden Arbeiten verweisen. 

Die Entwicklungsgeschichte ist schon in der Einleitung kurz 
berührt. In der ursprünglich einheitlichen Nasenhöhle (Urhöhle- 
erheben sich an deren seitlicher Wand einige von seichten 
Furchen getrennte Wülste. Schließlich bleibt die Haupthöhle im 
fertigen Zustande nur als ein Teil der ersten Urhöhle, die Wülste 
der seitlichen Wand sind immer mehr als Lamellen medialwärts 
ausgewachsen fLamina basilaris), haben sich nach unten und 
auch zum Teil etwas lateralwärts umgerollt (Lamina recur\ata 
und so die definitive Muschelform angenommen. Von den inter- 
turbinal^'.n Ciängen ist durch die Verwachsungvorgänge an den 
Xebenmuscheln der größte laterale Teil von der Haupthöhle ab- 
geschlossen und zurXe}>enhöhle geworden, zum Siebbeinlabyrinth. 

In dem jjraktisch wichtigsten interturbinalen Gange, der 
1. Hau[)tfurche rKillian; 132j entstehen außer der Kieferhöhlen- 
und Stirnhöhlenliildung durch Auswachsen des Recessus inferior 
der 1. Hauptfurch(i und Ausweitung des Recessus ascendens im 
oljeren Teile der 1. Hauptfurche, die vorderen frontalen und 
infundibulanm Sicbb(M'nze]l(tn; dictsen entsj^rechend findet man 
hier di(! verschiedenen Mündungen für die einzelnen Nebenhöhlen. 
Nehenhf'ihlen 1. Serie (Haj(ik)H9). 

Durrh flie mannigfachsten Kombinationen, je nachdem die 
Nclx-nmuscliehi in der 1. Hau|)tfur(:h(;. die 1., 2. und 3. oder 1. 
und 2. nih'v auch 1. und ;^ usw. ausgebildet wurden, von denen 



besonders die frontalen im aufsteigenden Ast der Furche in Be- 
tracht kommen, und je nachdem und welcher Art Verwachsungen 
unter ihnen selbst oder unter Nebenmuschel und Hauptmuschel 
entstehen, sind auch schon die mannigfachsten Strukturverhält- 
nisse im fertigen Zustande vorauszusehen. Ähnliche Verhältnisse 
spielen auch für die an- 
deren Hauptfurchen, be- Kgur 4. 
sonders die 2. und, so- 
fern noch weitere zur 
Anlage kommen, eine 
Rolle. 

Das knöcherne Sieb- 
bein, Os ethmoidale, be- 
steht beim Erwachsenen 
aus 3 Hauptteilen, La- 
mina cribrosa, Lamina 
perpendicularis und dem 
Labyrinth US ethmoidalis. 

Die Lamina cribrosa, 
welche horizontal ge- 
,s teilt ist. bildet einen 
Teil der Schädelkapsel, 
an der sie am Boden 
der vorderen Schädel- 
grube die länghch-vier- 
eckige Incisura ethmoi- 
dalis ossis frontalis aus- 
füllt. Auf der kranialen 
- Seite der Siebplatte 
springt in der Median- 
linie eine Leiste, Crista 
galli, vor. Zu beiden Seiten dieser Leiste befinden sich Öffnungen 
(Foramina cribrosa), die in je zwei Reihen und in verschiedener 
Größe den Riechnerven zum Durchtritt in die Nasenhöhle dienen. 
Die Lamina perpendicularis ist eine median gestellte, dünne, 
unregelmäßig viereckige Knochenplatte, welche an der unteren Sieb- 
beinfläche median ansetzt und einen Teil des Septum narium bildet 
und unten an den Vomer, hinten an die vordere Keilbeinhöhlen- 
wand und vom an die Lamina quadrangularis cartilaginea grenzt. 




SchematiBche Daratelluitg der Lage der Neben- 
häMen in Bezug auf den fiiatua semiluaaris, 

(.Nach Hajek.) 
s. m. = Sinus maxillaria ; s. f. ^= Sinus tVonlalis; 
i. e. = Sinus ethmoidalis; s. sph. =i Sinus sphcnotdaiis ; 
0. m. = Oslium maxillarc; u. yl = Ostium frontale. 
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Den Hauptteil des Os ethmoidale, der uns hier bei weitem in 
erster Linie interessiert, bildet das Labyrinth. Dieses hängt als 
eine mehr oder weniger geschlossene Kapsel auf beiden Seiten 
der Lamina cribrosa herab. An diesem haben wir, wie bekannt, 
die glatte und dünne laterale fast viereckige Wand, Lamina 
papyracea, welche gleichzeitig die mediale Wand der Augenhöhle 
bildet, und eine mediale durch die Muscheln gefaltet und un- 
regelmäßig erscheinende Muschelfläche, die laterale Nasenhöhlen- 
seite, zu unterscheiden. Zwischen beiden liegen die Zellen des 
Siebbeins, die entsprechend dem vorher Mitgeteilten in mannig- 
fachster Weise, jedoch immer nach einem erkennbaren Grund- 
system gebildet sind. Die Lamina papyracea weist bisweilen 
Dehiszenzen auf (Zuckerkandl). Das Dach der Siebbeinzellen 
wird im medialen Teile von der Lamina cribrosa, im lateralen 
meist auch von der Pars orbitalis des Stirnbeins gebildet. Die 
Zellen des Siebbeinlabyrinthes sind zum Teil durch die beiden 
Seitenbegrenzungen abgeschlossen; zum Teil aber tritt der Ab- 
schluß erst durch die Anlagerung der benachbarten Knochen ein, 

in die sich die Nebenhöhlen- 
räume ausgeweitet haben, 
und die so nur scheinbar 
abgetrennt sind. Zum Teil 
sind die Ausweitungen der 
Zellen in die Nachbarkno- 
chen Stirnbein, Oberkiefer- 
bein und Keilbein von gro- 
ßer praktischer Bedeutung 
und werden noch öfter ge- 
würdigt werden. Da die La- 
mina papyracea meist kleiner 
als die seitliche Höhenaus- 
dehnung des Labyrinths ist, 
und die Lamina cribrosa late- 

, ^ , . _ '',,,. ralwärts oft nicht bis an die 

Schema der Arcnitektur des SiebDeins. ^ t^ j r • 

/.p. = Lamina papyracea;/.;^/. = Lamina obere Kante der Lamina pa- 

perpendicularis; er. ^. = Crista galli; c. e. i, = pyraCCa reicht, SO bleibt der 

Concha ethmoidalis inferior ; c. e. s. -= Cmcha seitliche obcrC Winkel meist 
ethmoidalis superior; c. i. = Concha inferior; ^ r ' t-« • i i 

b. e. = Bulla ethmoidalis; p. u. = Processus ^^^^ frei. Er Wird durch 

uncinatus; o. /. = Os frontale. (Nach Hajek.) die Pars Orbitalis deS Stim- 



Figur 5. 




u 



c.t 



beins geschlossen. Diese Verhältnisse sind an der nebenstehenden 
schematischen Figur gut zu erkennen (Fig. 5). 

Der mediale Teil der Knochenplatte des Augendaches ist 
horizontal gespalten, indem die Knochen tafeln auseinander treten 
und verschieden ausgedehnte Foveolae bilden, die dann den ge- 
nannten Winkel abschließen, und an die entsprechenden unge- 
deckten Teile des Siebbeinlabyrinths zu liegen kommen. Sind 
diese Bildungen stärker ausgeprägt, so imponieren sie als soge- 
nannte orbitale laterale Recessus, die praktisch sehr wichtig sind 
und weiter unten noch näher erwähnt werden. Es kann das 
Siebbeinlabyrinth jedoch auch laterai, und das ist meistens in 
den hinteren Teilen der Fall, gerade abgeschlossen sein, jedenfalls 
nach Anlagerung der entsprechenden Teile, ohne daß sich also 
die Zellen lateralwärts ausgedehnt haben. Seitlich oben bleiben 
konstant zwei Lücken für den Durchtritt von Gefäßen und Nerven 
frei, Foramen ethmoidale anterius und posterius. 

Vom legt sich das Siebbein an die Pars nasalis ossis frontalis, 
wodurch die entsprechenden Foveolae am Stirnbein und Siebbein 
zu Zellen gedeckt werden, und ebenso geschieht es an dem 
Processus frontalis des Oberkieferbeins. Lateral folgt das Tränen- 
bein, durch dessen sehr dünne hintere Wand leicht bei atrophischen 
Prozessen und auch bisweilen bei Dacryocystitisoperationen eine 
Kommunikation zwischen Sulcus lacrymalis und dem Siebbein- 
innern geschaffen wird. Die Verbindung mit dem Oberkieferbein 
ist eine ausgedehnte, Indem sich der untere Rand der Papier- 
platte an den medialen Rand der Orbitalplatte des Oberkiefers 
lagert. Hinten kommen noch der Processus orbitahs des Gaumen- 
beins, der Keilbeinkörper und die Conchae sphenoidales des Os 
sphenoidale in Betracht. 

Also das Siebbeinlabyrinth steht in enger Beziehung zur 
Stirnhöhle oben und vom, und zur Kieferhöhle unten und seit- 
lich, andererseits zur Keilbeinhöhle hinten und oben, seitlich 
wird es von der Augenhöhle und oben vom Cavum cranii um- 
grenzt. A priori will es fast scheinen, daß dieses noch dazu so 
unregelmäßige Zellensystem mit seinen papierdünnen Wänden 
endonasal chirurgisch nur mit Gefahren erreichbar wäre. 

Hinsichthch der Beziehungen zu den anderen Nasenneben- 
höhlen sei hier gleich vorausgeschickt, daß besonders bei der 
Stirnhöhle und Keilbeinhöhle die verschiedenartigsten Ano- 
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malien möglich sind, je nachdem die eine oder andere Nachbar- 
zelle in die betreffende Höhle sich ausgewjeitet und ihren. Raum 
zum Teil für sich in Anspruch genommen hat. Dasselbe 
kommt auch innerhalb des eigentlichen Siebbeinlabyrinthes zur 
Geltung: so spricht Seydel22Hj vom Wettkampf der Siebbein- 
zelJen. Die Berührungsflächen der Siebbeinzellen einerseits und 
der übrigen Nachbarräume andererseits können natürlich dadurch 
><ehr wesentlich vergrößert werden, daß verschiedene derartige 
Ausweitungen stattfinden, so in die Höhe nach dem vorderen 




Sa^ttalBclinitt. 

sf. = Slirnhühle: cffi. = hinleratp Sirbbcinzdle 
Lamellen dei Orbilildachet; is. =: Ketlbeinhöhle 
£1. = unlere Mimchtl; l =^ blinde Vcrliefuag; 2, 
vorderen Siebbcimelleii ; ö. =: Bulla etbmoidalis; 



ucb und allein ii 



e Stirnhohle (nach Onodi). 



- MüDdnngen der 
E MOndiing fuhrt 



Stirnbein, seitlich in das orbitale Dach des Stirnbeins, vom in den 
Processus frontalis des Oberkieferbeins, seitlich in den Orbital- 
boden des Oberkieferbeins fCellulae maxillares Halleri)98j, hinten 
ins Keilbein und dessen Flügel, was natürlich in praktischer 
Hinsicht sehr bemerkenswert ist. Onodi hat als Anomalie be- 
schrieben, daß eine hintere Siebbeinzelle sich zwischen den 
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knüchemen Lamellen des oberen hintersten Orbitaldaches ein- 
frfelagert befindet, was Öfter zu beobachten ist. 

Der Teil, der uns am Lebenden in erster Linie interessiert, 
ist die Muschelfläche, d, h. die mediale Fläche des Siebbein- 
labyrinthes. Sie bildet einen Teil der lateralen Wand der Nasen- 
höhle und ist durch ihre charakteristischen Gebilde, die Muscheln 
mit ihrer lateralen Krümmung (Lamina recurvata) (Killian)li'a) 
^gekennzeichnet. Man unterscheidet bekanntlich am Sieb- 
bein meistens 2, bisweilen auch nur 1 oder wiederum auch 
3 Muscheln. Nur in extrem seltenen Fällen kommen mehr zur 
Beobachtung. 

Die bei weitem größte Muschel des Siebbeins ist die untere, 
also die mittlere Nasenmuschel. Sie kann verschieden groß sein. 
mehr gestreckt, mehr lateralwärts gekrümmt, sie kann tief herab- 
reichen, den mittleren Nasengang decken, wie es meistens der 
Fall ist, andererseits auch wieder verhältnismäßig kurz sein und, 
wenn sie gleichzeitig gestreckt gebaut ist, den mittleren Nasen- 
gang weit offen lassen, so daß man Processus uncinatus und 
Bulla ethmoidalis, ja Ostium ethmoidale ohne weiteres sehen kann. 
Gar oft wird eine be- 
sonders ausgebildete 
mittlere Muschel für 
pathologisch gehal- 
ten und ihre Vergrö- 
ßerung als Ursache 
für Kopfschmerzen 
usw. angesehen, ohne j 
je Schuld daran 
.sein. Hajek89) hebt 
besonders immer den 
Wert der Sonde 
solchen Fällen hervor, 
worin man ihm wohl 
zustimmen kann, denn 
nur diese vermag mit- 
unter wie auch bei 
der unteren Muschel erst Aufklärung zu bringen. 

Besondere Verschiedenheiten kann der vordere knieförmige 
Teil der mittleren Muschel, das Operculum conchae mediae 



Figur 7 




B«chte HaeeiLhOlile 



(Schwalbej2ä4) hinsichtlich der Größenverhältnisse auf'weisen. 
Der vordere und untere öfter etwas abgesetzte Teil wird Lobuliis 




Frontalachnitt (Zi 
■I. miulcrc Ml 



nilllcrcn und ob' 
Figur 7b. 

genannt. Große Vielgestaltigki 
ist besonders auch durch die ver- 
schiedenartige laterale Krümmung 
der mittleren Muschel bedingt, die 
so stark sein kann, daß sie einer- 
seits das Septum nariuiti berührt 
und andererseits den mittleren Na- 
sengang ganz abschließt. Weiter- 
hin sind auch Krümmungen nach 
der medialen Seite beobachtet 
(Zuckerkandl). Als besonders 
interessante Bildung ist die blasig 
erweiterte mittlere Muschel zu er- 
wähnen, Concha bullosa iZucker- 
kandri280). (S. Fig. 7 und 7a.) 
Diese Eigentümlichkeit hat viele 
miiil«^ M««bH i.i Sep. irrtümliche Auffassungen über ihre 
rliogea. Genese gezeitigt, auf die wir noch 
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zurückkommen. Es handelt sich hier um Zellen, Siebbeinzellen, 
die sich zwischen die Blätter der mittleren Muschel hinein aus- 
gedehnt haben. Oft sieht man recht ansehnliche Zellen darin. 
Solche Knochenblasen können auch mehrkammerig sein. Onodi 
hat diese Zellen in der mittleren und oberen Muschel sehr zweck- 
mäßig „Muschelzellen"' genannt. Sie entsprechen also ganz 
den Erweiterungen des Siebbeins in die obere und untere Wand 
der Orbita, in Stirnbein, in den kleinen Keilbeintlügel usw. Wir 
kommen noch darauf zurück. 



Figur 8. 



r SümmlunB-) 



Als zweite Besonderheit ist noch 
die Furchung der mittleren Mu- 
schel zu erwähnen, die bisweilen 
zu beobachten ist. Sie erreicht 
wohl niemals den hinteren Rand 
der mittleren Muschel. Auch 
die obere Muschel kann gefurcht 
sein. 

Nicht recht verständlich ist 
uns eine Mitteilung von J. 
Ivillianl33) geworden, derpost- 
rhinoskopisch Zweiteilung der 
hinteren Enden der mittleren 
und besonders der oberen Mu- 
schel relativ oft gesehen haben 
will. Wir haben eine solche 
Zweiteilung, die ja kongenital 
zu erklären ist, in vtvo postrhi- 
noakopisch nie gesehen. Die 
oben beschriebenen Furchen er- 
reichen ja auch meist nicht die hinteren Enden, höchstens an 
der oberen Muschel, hier sind sie immerhin seltener und man 
wird sie, wenn sie auch vorhanden sind, nicht ohne weiteres 
postrhinoskopisch sehen, worauf auch jener Autor hinweist. 

Die obere Muschel ist bedeutend kleiner als die mittlere. 
Einmal ist sie meist etwa nur halb so lang wie die mittlere 
Muschel, andererseits ist der mediale freie Teil weniger eingerollt 
und nur wenig entwickelt. Sie kann auch ganz fehlen. Diese 
wie auch die seltener entwickelte Concha suprema ist am Leber- 
den bei günstigen Verhältnissen im postrhinoskopischen Bilde 




Laterale Wand der NaBenhühle. 
i.liet<^n Muschel. 
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Figur 9. 



sichtbar, wo sie oft deutlich hervortreten. Auch in der obei 
Siebbeinmuschel kann eine Siebbeinzelle verlagert sein und i 
zessive Knochenblasenbildung veranlassen. Zuckerkandl279^ be^ 
richtet über einen besonders ausgebildeten Fall, — Auch in der 
Figur 14a ist eine Muschelzelle in der Concha superior ausge- 
bildet. 

Wir kommen nun zum mittleren Nasengang als dem topo- 
graphisch wichtigsten Abschnitt für die Diagnose der Erkrankung 
des vorderen Siebbeins. 

Als Begrenzungen des mittleren Nasengangs haben wir me- 
dial die laterale Seite der mittleren Muschel, das Dach wird von 
dem oberen Teile der Bulla ethmoidalis (Zuckerkandl)279) ge- 
bildet, die laterale Begren- 
zung bilden Processus un- 
-,-. ^. ^^^ g^ II cinatus, Bulla ethmoidalis 
— zwischen diesen beiden 
besteht ein Spalt, Hiatus 
sc milunaris — membranöse 
\\ mdderOberkieferhöhle, 
Na^enfontanellen Zucker- 
kindls (Bd. I. S. 93), die 
Onodi jüngst eingehend 
studiert hat, und die Lamina 
perpendicularis des Gau- 
menbeins. Vom kann man 
noch eine Bildung, die fast 
kon=itant, wenn auch ver- 
schit,den stark ausgeprägt 
erwähnen, den Agger 
nasi (H. Meyer), der als 
leicht wulstförmige Erhe- 
bung vorn an der lateralen 
Nasenwand vor dem An- 
satz der mittleren Nasen- 
mus(_hel am Stimfortsatz 
des Oberkiefers sich er- 
hebt auf'^teigender Schenkel der 1 Hauptmuschel. (Killian.)132) 
Die laterale "W and des mittleren Ni'Jenganges zeigt also eine 
spaltförmige Lücke, den Hiatus semilunaris, der als langer 




Linke Nasenhuhle laterale Wand die mitt 

lere Nasenmuschel üvurde abgetragen tun 

den Hiatus semünnaria bloßzulegei 

nung lussmiinenfl flt A = Bulla e hm dal a 
— Gelappte p Ivpose \\ uchemng am h nteren 
der unteren Muschel a — Schmttiand de 
1er n Nasenmuschcl (Zu kerkand 
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schmaler, nach vorn mehr oder weniger leicht konvexer Spalt 
vom vom Processus uncinatus, hinten von der Bulla ethmoidalis 
begrenzt wird. Dieser Spalt mündet lateral in das Infundibulum, 
eine trichterförmige Vertiefung, welche wiederum in eine oder 



Yigux 9i 



Sammlung.) 




pu'. ani/. 

Das Infundibulum endigt oben blind. — p. u. ^= Proc 
tief), das MitteUtUck ist ausgeschnitten; m. M. ~ mit 
geschlagen; o. m. = Ostium maiillare; o. e. = Osti 
groB, von hier Sonde in Stirnhöhle; c.p. «. = Cellula 
B. e. — Bulla ethmoidalis. 



-e Muschel Eurück- 
I Ethmoidale, sehr 



meist mehrere Zellen endet, — die gebogene Längsachse des 
Hiatus kann entsprechend mehr oder weniger schräg gestellt sein. 

„Die halbmondförmige Spalte führt nicht direkt in die pneu- 
matischen Räume, sondern sie stellt bloß die Mündung einer Ver- 
tiefung eines Nasengangs des Siebbeins dar, deren Tiefe von der 
Breite des Processus uncinatus abhängig ist" (Zuckerkandl)279]. 

Die Franzosen bezeichneten zuerst nach Boy er diese Ver- 
tiefung als Infundibulum; erst in diesem findet man die Ostien 
für die Stirn- und Oberkieferhöhle und die entsprechenden Zellen 
des Siebbeins, Die Stirn- und Oberkieferhöhle gehören also dem 
Siebbeine an, was ja aus dem früher über die Entwicklungsge- 
schichte Gesagten leicht verständlich ist; für die Praxis ist das 
von größter Wichtigkeit. Das Foramen maxillare kann allseitig 
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knöchern umschlossen sein, andererseits auch nur von Schleim- 
hautfalten; es hegt am unteren Ende des Infundibulum, wo dieses 
besonders tief ist; am vorderen, gewühnhch flacheren Ende be- 
findet sich das Ostium frontale; über die verschiedenen Formen der 

Mündung ist schon 
'^"'" ■ oben gesprochen. 

Die direkte Ein- 
mündung des In- 
fundibulum in die 
Stirnhöhle ist nach 
Zuckerkandl279) 
als die typische an- 
zusehen f indirekter 
Modus der Stirn- 
höhlen bildung). 
doch endet in einer 
Anzahl der Fälle 
auch das vordere 
Ende des Hiatus in 
eine Siebbeinzelle 
oder blind, und vor 
dem verschlosse- 
nen vorderen Ende 
des Infundibulum 
befindet sich eine 
neue Öffnung für 
die Stirnhöhle (^ direkter Modus der Stimhöhlenbildung), Je nach 
.dem Modus der Stirnhöhlenbildung kann man nach Hartmann lOl 
von einem Ductus nasofrontalis oder nur von einem Ostium 
frontale reden: Im ersten Fall würde also eine Infundibularzelle 
auch den Stimhöhlenausführungsgang bilden; eine Infundibular- 
zelle hat sich nach oben in das Stirnbein hinein ausgeweitet. Im 
zweiten Falle geht die Stimbucht des mittleren Nasengangs direkt 
in die Stirnhöhle über. An einer engen Stelle zwischen beiden 
ist das Ostium anzunehmen. Darunter unterscheidet man nach 
Killian noch den Recessus frontalis, den obersten Teil der Stirn- 
bucht des mittleren Nasengangs. In das Infundibulum münden auch 
meist eine und mehrere Siebbeinzellen, sogenannte Infundibular- 
zellen. Speziell die im vorderen oberen Abschnitte des mittleren 




StmunlmiK > 

. m. = Concha 



Präparat u 

e. — Ostium 

/. =: Ostium einer Infundibularielle. Sonde; i 

= in der Stinihöhk; i, = in der typischen Öl 

ung des vorderen Siebbeinlabyrinlhes; f. = i 

dem Ostium masillsrc (Kieferhöhle). 
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Nasenganges ausgebildeten Zellen nennt man auch frontale Sieb- 
beinzellen. Der Hiatus semilunaris kann fadendünn und auch 
wiederum 4 mm breit sein. In einzelnen Fällen berühren sich die 
mittleren Partien der beiden Lefzen des Hiatus. 

Der Processus uncinatus, der uns im folgenden noch be- 
schäftigen wird, stellt eine türkensäbelartig gekrümmte quer- 
stehende dünne Kno- 



Figur 10 



chenplatte dar, die me- 
dial meist mehr oder 
weniger scharf hervor- 
ragt. Der Froschzungen- 
fortsatz endet an seinem 
unteren Ende in zwei 
oder mehreren Fort- 
sätzen, davon geht einer I 
zur unteren Muschel, 
Processus turbinalis, ei- 
ner zur oberen Wand 
der Highmorshöhle, Pro- 
cessus maxillaris, bis- 
weilen einer zum Gau- 
menbein nach rückwärts, 
Processus palatinus, und 
in selteneren Fällen einer 
zur vorderen Keilbein- Atypische MUnduag der Btirnhflhl«. Starkes 
höhlenwand, Processus Vompringen der BuIlalameUe. Es ist hier die 
Länge und Enge des Ductus naso-rrontalis bemerhens- 
wen. Beides Folge der stark konvex hervorrageodeD 

Bullalaniclle. 

s. J". ^ Sinus frontalis; s. spk. ^ Sinus sphenoidalis ; 

k. X. {o. m.) = Ostium maxillare ; x. ^ Stelle, wo 

Infundibulum blind endigt; h, acc, = Hiatus 

i (Oslium accessorium) ; s. e. a. (c. e. a.) = 

Die Sonde sieekt in dem 

eiten Ductus naso-frontalis. 

■ = Aggcr nasi. le. f. i= Cellula infundibuU. 

(Nach Hajek.) 




sphenoidalis. Dazwi- 
schen liegen die Na- 
senfontanellen, die be- 
kanntlich nur aus einer 
doppelten Schleimhaut- 
lamelle, der der Nasen- Ceiiuia ethmoidaiis a 

, .. , , . j ir- c vor dem Infundibulun 

höhle und der Kiefer- 
höhle bestehen. Es kön- 
nen ebensoviel Ostia 
■ accessoria in seltenen Fällen bestehen, wie Lücken zwischen den 
Fortsätzen des Siebbeinhakens, des Processus uncinatus, und zwar 
von sehr verschiedener Größe. Ich glaube jedoch, daß man in 
der Praxis den akzessorischen Öffnungen der Kieferhöhle im all- 
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ffemeinen nicht die Bedeutung zuerkennen kann, die ihnen Öfter, 
z. B. hinsichthch der Sondierung der Höhle, zugemessen ist. Ihr 
Vorkommen ist in jedem 5. bis 10. Falle anzunehmen. 

Die hintere Begrenzung des Hiatus semilunaris bildet die 
Bulla ethmoidalis, eine kuppeiförmige sich vorwölbende Siebbein- 
zelle, an deren oberem Teile 
Figur 11. meist ein oder mehrere runde 

oder schlitzförmige Ostia zu 
erkennen sind. An dem oben 
abgebildeten Präparate ist die 
Öffnung sehr groß, fast so 
groß wie der etwa normal 
entwickelte Hiatus semilu- 
naris. Allerdings ist in vivo 
nur in selteneren Fällen, vor 
allem nicht, wenn pathologi- 
sche Verhältnisse vorliegen, 
eine Besichtigung derselben 
möglich. (S. Fig. 3 und 9a.) 
Die Bulla kann ganz ver- 
schiedene Ausdehnung zei- 
gen, in dem einen Falle im- 
poniert sie kaum als die ge- 
wöhnliche Buckelform, son- 
dern ist eher plan, ja konkav, 
besonders bei den Fällen mit 
großer Muschelzelle in der 
mittleren Muschel, in anderen, 
exzessiven Fällen ist sie stark 
aufgetrieben, drängt die mitt- 
lere Muschel medialwärts gegen das Septum, und ist fälschlich für 
die mittlere Muschel oder zusammen mit der mittleren Muschel 
für eine zweigeteilte mittlere -Muschel oder für eine Geschwulst 
gehalten (Hajek)89). In diesem'Falle muß die Sonde nach 
Kokai'nisierung Aufschluß geben, eventuell die Operation. Be- 
sonders zu betonen ist, daß alle diese Verhältnisse in normalem 
Zustande dünne Schleimhautüberzüge besitzen, daß man dagegen 
bei Verdickungen der Schleimhaut, besonders auch partiellen, auf 
Erkrankungen der Teile schließen kann. 



Zirkumskript g:eecliwutstfi)rniige Bil- 
dung der Bulla ethmoidalis mit Ver- 
engerung des normalen Oatium m axil- 
lare, dagegen starker Erweiterung des 
Oetium frontale. 

c. m. = die Insertionsstelle der abgescbnitlenc 
CuDCha media; m. j. = Mtatus saperior; b. 
= Bulla ethmoidalis; p. u. = Processus ui 
cinatus; h. s. = Hiatus semilunaris; o. f. = 
stark erweitertes Oslium frontale (bedingt durc 
Zurücktreten der GrundJamdle der Bulla l; e. r. i 
= Oatium ethmoidale der vorderen Siehbeii 
lelien; s. /. = Sinus frontalis. (Nach Hajek.) 
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Zwischen der mittleren und der oberen Muschel liegt der 
obere Nasengang, 2. Hauptfurche KÜHans 132), Fissura ethmoi- 
dalis inferior Zuckerkandls280). In dem oberen Nasengang mün- 
det das hintere Siebbein labyrinth, ebenfalls in einem oder meh- 
reren verschieden großen Ostien. Der Gang ist natürlich ent- 
sprechend den Verhältnissen an der oberen Muschel kürzer und 

Figur 12. 




Große aphetioicLale Siebbeinzelle ^ h. S. Z. 

Oslium {x) zum Teil über der Keil bei Dhöhlc. 
B.f. = Bulla frontalis; P. c. u. o. = PromiDentia canalis nervi 0|)lici. 

weniger tief. In selteneren Fällen, wenn eine Concha suprema 
ausgebildet ist, kommt ein Meatus supremus vor. 

Vor der vorderen Keilbeinhöhle ist endlich der Recessus spheno- 
ethmoidalis zu erwähnen, eine längs vertikal verlaufende Rinne, in 
welche dieKeilbeinhöhJe und ev. eine rückgelagerte hinterste Sieb- 



beinzelle mündet. Die Entfernung der medialen gegenüberliegenden 
Fläche des Septum von der medialen Fläche der oberen und mittle- 
ren Muschel, also die Rima olfactoria, ist beiläufig nur l — 2 mm groß. 
Nachdem wir uns im großen und ganzen die Anatomie ver- 
gegenwärtigt haben, möchte ich noch kurz auf eine Einteilung 
zurückkommen, die den praktischen Bedürfnissen entspricht, ohne 
wissenschaftlich genannt werden zu können, und auf einige ex- 
zessive Bildungen hinweisen, die vom diagnostischen und thera- 
peutischen Gesichtspunkte großes Interesse verdienen. 

Man hat das ganze Siebbein in ein vorderes und ein hinteres 
eingeteilt, indem man die Grundlamelle der mittleren Muschel 
die Grenze sein läßt. Nach Hajek89) wäre die Bezeichnung: 
„Siebbeinzellen des mittleren Nasengangs" und „Siebbeinzellen 
des oberen Nasengangs" auch entwicklunsgeschichtlich richtiger. 
Wie schon hervorgehoben ist, finden innerhalb des Labyrinthes 
überall Verschiebungen statt, andererseits kann die Basallamelle 
der mittleren Muschel verschieden gelagert sein. Je nachdem 
sich eine Zelle besonders ausgebildet hat, kann eine solche aus 
dem vorderen Labyrinth sich nach hinten weit erstrecken und 
umgekehrt. Wiederum kann das ganze Siebbein aus zwei Zellen 

bestehen. Aus 
'^^ ■ demselben Grunde 

können wir auch 
exzessive Bildun- 
gen beobachten, 
die die Grenzbe- 
stimmung jeden- 
falls in vivo gegen 
die benachbarten 
Höhlen sehr er- 
schweren können. 
Aus einer frontalen 
Nebenfurche in der 

I. Hauptfurche 
kann eine Zelle 
sich nach vom oben vorbauchen, auf Kosten der Stirnhöhle, 
kann medial, lateral und dahinter liegen und zu Trugschlüssen 
bei der Sondierung der Stirnhöhle Veranlassung geben. Die 
Bildung hat Zuckerkandl279) Bulla frontalis genannt. 




Stimli&lile, au der Vorderwand eröfibet. 

= Orbita; s.f. = Sinus frontalis; s. = Septum froi 

ö./. = Bulla frontalis; o. /. = Ostium franlale. 

(Nach Zucberkindl.) 



Figur 14. 



Wie besonders im oberen Abschnitte des Infundibtilum die 
vielseitigsten Verhältnisse in den einzelnen Fällen ausgebildet 
werden künnen, so ist besonders von Interesse, daß sich eine 
Zelle in den Processus uncinatus ausdehnen, ihn auch media! 
etwas blasig ausweiten kann. (S. Fig. 9a.) 

Die vom Infundibulum aus zur Ausbildung kommenden Zellen 
nennt man also auch infundibularzellen. Die typischen Ostia 
ethmoidalia des vorderen Siebbeins liegen jedoch hinten oben an 
der Bulla: ich habe 
auch in vivo nach 
medialwärts Inf ran- 
gierter mittlerer 
Muschel, die natur- 
gemäß für die Be- 
sichtigungsmög- 
lichkeit hier in 
erster Linie in Fra- 
ge kommt, oft meh- 
rere Ostia gleich- 
zeitig hier beob- 
achtet, es kommen 

gleichzeitig 
schlitzförmige und 
runde vor-, auf den 
beiden Nasenseiten 
wechseln die Ver- 
hältnisse in dem- 
selben Falle oft. 
So war in dem oben 
mitgeteilten Falle 
von anomaler Stim- 
hijhlenbildung von 
der BuUazelle aus 
auf der anderen Seite eine Stimhohlenbildung nach direktem Modus 
mit normalen Verhältnissen zu konstatieren. 

Ein großes Interesse haben die oft besprochenen Knochen- 
blasen der mittleren Muschelzellen, die man als sog. aberrierte 
Siebbeinzellen, also kongenital angelegte Gebilde ansehen muß. 
Glasmacher73), B. Fränkel65), P. Heymann 109), Chiarifi30) 




Fräparat aus unserer Ekumziluiis. 

Slirnhöhle, nach direkicm Modus gebildet, mit Sonde, o. n 
- Ostium manillaie, T'rocesssus uncinatus reseziert; B. e. ■- 
Bulla ethmnidalis; /. = Infundibulum mit Osüa ethraoidali 
endet in einer Infundihularzelle) ; m. 31. = mutiere Muschi 
lurOckgeschlagen. Vorn oben = frontale Siebbeiniellc. 




StiedaWO), SundholmS«-), Harmerif»), KikuchilSl). Die An- 
sicht von Schäffer 210^ und Schmiegelow H'), nämlich daß es 
sich dabei um einen durch entzündlichen Reiz ausgelösten myx- 
omatösen Prozeß der mittleren Muschel mit sekundärer Schrum- 
pfung handele, wodurch die Blase entstände, hat sich überlebt. 
Die Größe des blasigen Gebildes ist eine sehr verschiedene, das 
größte ist wohl von B. Fränkel65) mit einer Länge von 7 cm 
mitgeteilt. Die Mündung der Blase befindet sich im mittleren 
Nasengang, Die innere Schleimhautbekleidung ist dieselbe wie 
die der Siebbeinzellen. Eine Erweiterung der Blasen resp. eine 
Verdünnung der Knochenwandblasen kann nach Kikuchil31) 
Figur 15. 




Siebbeinielle umgeben 



km das Siebbcmlabyrinlh ent- 
Sehr ausgedehnte Erweiterung 
llcn ia die Nachbarfcnochen. 

t. n. o. = CaJialis nervi optici von einer hinteren 
m. = Cellulae manillares (Hellen); m. Af. = 
f Muschel heruntergeklippL 



durch R e SO rptions Vorgänge im Anschluß an eine im Ablauf be- 
griffene Entzündung allmählich eintreten. Diese wird jedoch 
meist kaum von Belang sein. 
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Als besonders wichtig sind hier auch die schon erwähnten 
lateralen, orbitalen Recessus anzuführen, die über der Orbita liegen. 

Diese Verhältnisse sind besonders auch Von Onodil'8) einer 
eingehenden Untersuchung unterzogen. Er hat nach Unter- 
suchung von 30 Schädeln festgestellt, daß neben einer exzessiven 
Ausbildung des Sinus frontalis auch diese erwähnten Orbital- 
zellen als große Recessus angetroffen werden oder auch für sich 

Figur 15 a. 




I 



aM.T 



mJi. ojf. 
Präparat aus unserer Bammlung. 

hr ausgedclinlc Bildung von orbitalen Recessus von den Sicbbei 
s ^ R. ii.\ canalis nervi optici := r. n. o, wird von einer hinterei 
inielle ganz umfaßt; m. z. =i Muschcizelle der obersten Musche 
Sinus sphcnoidalis; c M. T. ^ oberäle Muschel; o. M. =^ 
jschel; m. M. — mittlere Muschel mit kongenitaler Furche; s. 
SinuB frontalis. 



/. - 



bestehen können, eine und auch mehrere, die teils untereinander 

und teils mit der Stirnhöhle kommunizieren. Sie münden nur in 

den mittleren oder oberen Nasengang. Der Autor leitet aus seinen 

Untersuchungen in praktischer Hinsicht her, daß einmal allein 

1 die Killiansche Stimhöhlenoperation den Verhältnissen gerecht 

L werden könnte, zweitens durch die Anomalien leicht die Gefahr 

[ der zerebralen Komplikation entstehen kann, worauf wir noch 

k zurückkommen. Er fand auch Dehiszenzen nach der kranialen 
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und orbitalen Seite. Wir haben gelegentlich einer KilÜan'schen 
Stimhohlenoperation einen Fall aufgedeckt, wo solche divertikel- 
artigen Bildungen bis an die Facies temporaüs des Stirnbeins^ 
reichten und eine beträchtliche Höhe (I cm) und Tiefe bis zw 

Figur 15 b. 




Präparat aus -usBerer Sammlung. 
FrODtaldurchschnill durch das vordere 
Dritlel der Nasenhöhle, Sehr gr. fie Aus- 
dehnung des lateralen KecessnS' 
O. = Orbita; j. m. = Sinus ma;iillaris; 
1-. i. = Coneha inferior; c, m, = Concha 
media; sfi. j. = Spina aepli; A, s. ^= 
Hiatus scmilunarls; fir- i'- = Processus 
uncinatus; ,-. ,'. = Wlula ethtnoidales. 



- Cellnla Ethmoidalis anterior; 

:i; /. H. ^ Fro- 
uncinatus; h. s. = Hia 
c, m. ^ CoQcha media; es. =; Concha superior; 

c. spr, ^ Concha suprcma. — a. = Sonde 
fuhrt von dem Hiatus semilunaris in die Stira- 
hühle; das Infundibulum sehr weit; b. = Sonde 
fuhrt vom Hiatus in eiue lufundibularzellc; a. 
= Processus uncinatus; c. = Sonde führt vom 
oberen Nasengange in hintere Ethnioidalzellen ; 

d. = Sonde fuhrt in die Keilbeinböhle; e. = 
Sonde fuhrt vom obersten NasengEtnge in eine 
groüe, die Keilbeinhöhle überlagernde sphenoi- 

dale Siebbein^elle. (Hajek.) 



Keilbeinhöhle besaßen. Es kommen dabei mehrfache Fäche- 
rungen vor. 

Schließlich werden noch exzessive Ausstülpungen von Sieb- 
beinzellen auf Kosten der Keilbeinhöhle beobachtet. Bekanntlich 
variiert die Größe und Lage der Keilbeinhöhle sehr, komplizierter 
noch werden die Verhältnisse durch die Lagebeziehung zum 
hinteren Siebbein. Eine hintere Siebbeinzelle kann über (HajekSBl 
und lateral (s. Fig. 12) von der Keilbeinhöhle in derselben Aus- 
dehnung liegen. 
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Figur 17 



Solche Zellen nenntZuckerkandl279) „sphenoidale Siebbein- 
zellen", wie man die vordersten Zellen, die zur Stirnhöhle in 
nähere Beziehung treten, „frontale" nennt. In dem Präparat (s. 
Fig. 12) liegt die Mündung der hinteren Siebbeinzelle gerade 
über der Keilbeinhöhlenmündung, was praktisch für die Beurtei- 
lung der kombinierten Empyeme sehr wichtig ist. 

Dann tritt das Siebbein auch zum N. opticus in nähere Be- 
ziehung, was von Onodi ■'^9) und Hajek95) näher beleuchtet wird. 
Onodil'O) betont, daß gerade in 
den Fällen, wo die mediile ^ and 
des Canalis opticus von emer hm 
teren Siebbeinzelle gebildet wirl 
diese papierdünn zu sem p}lep,t 
In unserem oben abgebildeten 
Präparat (s. Fig. Itn) «leht i 
wie eine laterale hmtere Siebbem 
zelle den Canalis ner 
vi optici ganz umfaßt 
Ich glaube jedoch, um 
das schon hier einzu 
fügen, daß die gen'iue 
Bestimmung der Ostia 
ethmoidalia im allge 
meinen in der Praxis 
wenig von Belang ist 
noch eher für die 
Diagnose wie für die 
Therapie. Dagegen 
ist sie zum Verstand 
nis der Verhältnisse 
durchaus wichtig. 

Nachdem wir das 
Skelett des Siebbeins 
mit seinen vielseitigen 
Anomalien besprochen haben, müssen wir noch auf die bedecken- 
den Weichteile eingehen. Die einzelnen Zellen des Labyrinthes 
münden entweder direkt in einen interturbinalen Gang, oder in eine 
andere Siebbeinzelle, oder es münden auch zwei gemeinsam nach der 
Nasenhöhle. Die Schleimhautauskleidung des Siebheins und der 




Schleimhaut dee Siebbeme 

d ckc drüEen e che Part {Ä ) stelll den tbergang 

! K echscble mhaul dar 5 — S ebbe nschle mhao 

(Zucketkandl ) 
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anderen Nebenhöhlen ist im wesentlichen die Fortsetzung des 
respiratorischen Teiles der Nasenhöhle, nur ist sie viel dünner. 
_. ,_ Die Schleim- 

_ 1 aut des Siebbeins 

t n ch Zucker- 
ln n 11279) wieder- 
u lünner als die 
1 ndem pneu- 
TiAt chen Neben- 
a e. Sie besteht 
Ui drei Schichten, 
aus einer zartfase- 
rigen, mit spärlichen Rundzellen durchsetzten Schicht, die ge- 
schichtetes Fhmmerepithel mit Basalmembran trägt, einer mittleren 
Schicht, die spärlich 




Siebbein Schleimhaut. 



und unregelmäßig 
eingesprengte Drüsen 
enthält und einer dru- 
senlosen, etwas dich- 
ter gefügten Schicht, 
die gleichzeitig Peri- 
ost des dünnen knö- 
chernen Labyrinthes 
ist. Die Drüsen der 
Nebenhöhlen sind im 
aligemeinen viel spär- 
licher und kleiner als 
die in der Schleim- 
haut der Haupthöhle, 
doch sind sie an ein- 
zelnen Steilen auch 
bisweilen etwas dich- 
ter angehäuft. Die 
Schleimhaut ist arm 
an elastischen Fasern, 
die vom Periost auf- 
steigen. 

Die Gefäßversor- 
gung geschieht aus 



Figur 18. 




Nasenhöhle des Hezuchen, rechte Hälfle des Septum 

(S.) ringsum, mit Auänahme des oberen Randes abgelöst 

und nach oben geschlagen, die dunkle Figur stellt die 

breitung des Riechepithels dar. (Nach i 



iius,..U^J 
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der A. sphenopalatina und den aa. ethmoidales mit Anastomosen. 
Riechepithel tragen die Siebbeinzellen nicht, wie sie mit der 
Riechfunktion überhaupt nichts zu tun habeu. — Jenes. Epithel 
ist ja bekanntlich beim Menschen überhaupt stark rudimentär, 
nur an einem kleinen Teile der medialen Siebbeinwand und dem 
entsprechenden der gegenüberliegenden Scheidewand entwickelt 
(nach V. Brunn 257 qmm, 133 am Septum narium und 124 am 
Siebbein). Daneben bestehen aber noch gleichzeitig Inseln mit 
Riechepithel in der Umgebung des Hauptfeldes. 

Somit haben wir die wesentlichen herrschenden Ansichten 
über die Anatomie des Siebbeins zusammengestellt; es erübrigt 
noch, ehe wir zum klinischen Teil übergehen, kurz die physio- 
logische Seite zu berühren. 



n. 



Physiologie. 



Für die physiologischen Aufgaben, welche der Nasenhöhle 
seitens des Gesamtorganismus zufallen, Reinigung, Sättigung mit 
Wasserdampf und Erwärmung der eingeatmeten Luft, kommen die 
Siebbeinzellen nur indirekt in Betracht, ebenso, wie schon mit- 
geteilt, hinsichtlich des in die Nasenhöhle eingefügten Geruchs- 
'organes. Durch die Trennung der Nebenhöhle von der Haupt- 
höhle einerseits, und durch die Blut- und Drüsenarmut ihrer fast 
periostartigen Schleimhaut andererseits, sind sie dazu auch keines- 
wegs geeignet. Dementsprechend hat man die Ansicht von 
HyrtllSO)^ die schon Verhein254) annahm, daß sie der Nase in 
jeder Lage eine gewisse Schleimzufuhr sicherten und dadurch 
der Austrocknung ihrer Schleimhaut durch die Luftströme vor- 
beugten, verlassen müssen. Eine Ansicht hinsichtlich der Phy- 
siologie der Nebenhöhlen, welche sich fast allgemein Anerken- 
nung verschafft hat, ist von Joh. Müller aufgestellt und so 
von ihm begründet: „Es scheint der Natur ziemlich gleichgültig 
zu sein, ob sie die Räume in den Knochen mit Luft oder mit 
Fett füllt, durch beides werden die Knochen leichter, als wenn 
sie ganz fest sein würden. Bei den Vögeln werden viele Knochen 
des Stammes durch die Lungen, des Kopfes durch die Tuba mit 
Luft gefüllt, beim Menschen nur einzelne Kopfknochen; die 
Zellen des Processus mastoideus und die Nebenhöhlen der Nase." 
Braune und Glasen 25) haben die Größe dieser Erleichterung der 
Kopfknochen berechnet und etwa gleich 1 Prozent der Belastung 
des Kopfes gefunden. So gering sie auch erscheinen mag, so 
wird dieses 1 Prozent besonders deshalb auch Einfluß auf das 
Balancement des Kopfes ausüben, weil die Pneumazität nicht 
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gleichmäßig auf den ganzen Kopf verteilt ist, sondern ihr An- 
griifspunkt ziemlich weit nach vom zu liegen kommt. 

Außerdem ist von Braune und Glasen 25) festgestellt, daß 
ein wenn auch geringer Luftwechsel in den Nebenhöhlen bei 
jeder Atmung durch das Wechseln des Luftdrucks innerhalb der 
Nasenhöhle stattfindet, der bedeutend verstärkt werden kann bei 
dem sogenannten Schnüffeln, was bekanntlich der Geruchswahr- 
nehmung dient. Auf jeden Fall wird jedoch die Luftmenge, die 
durch das Nasenloch eindringt, gegenüber der aus den Neben- 
höhlen weit überwiegen. Auch Paulsen hat das bestätigt. Braune 
und Glasen 25) sehen sich dadurch veranlaßt, die Nebenhöhlen 
als Hilfsorgane für den Mechanismus des Riechens anzusehen. 
Trotz mehrerer Einwände (Scheff, v. Vintschgau, Zwaarde- 
maker) scheinen diese Ansichten noch zum großen Teil Geltung 
zu haben. 

Gaule 69) schildert den Mechanismus sehr anschaulich folgen- 
dermaßen: „Zu allererst wirkt die Lunge ansaugend auf die 
Nasenhöhle, sodann die Nasenhöhle auf die Nebenhöhlen. Es 
strömt also Luft aus diesen heraus. Jetzt beginnt alsbald die 
äußere Luft mit den Riechstoffen geschwängert in die Nasenhöhle 
einzuströmen, der Druck in derselben steigt, und so strömt jetzt 
die Luft aus der Regio olfactoria in die Nebenhöhle zurück, und 
die äußere Luft steigt zum Ersatz derselben in die Regio olfac- 
toria hinauf, nicht aber in die Nebenhöhle hinein, da diese sich 
ja schon wieder bis zur Ausgleichung des Druckes gefüllt hat. 
Die Nebenhöhle wirkt also nur als ein Windkessel, welche eine 
Hin- und Herbewegung der Luft in der Regio olfactoria in ganz 
anderer Weise ermöglicht, als wenn dieselbe wirklich eine blinde 
Bucht wäre, in der die Luft notwendig stagnieren müßte." 

Als weitere, wohl unwichtigere physiologische Aufgabe für 
die Nasennebenhöhlen kann man den Einfluß auf die Klangfarbe 
der Stimme durch die Resonanz nennen. 



m. 



Klinischer 



A. Allgemeines. 

jDei dem klinischen Teile schicke ich voraus, daß ich 
demselben Grunde, den auch Struebell243) bei Besprechung 
Nebenhöhlenerkrankung anführt, nur das Material der letzten 
Jahre er. in erster Linie aus unserer Poliklinik verwerten kon 
Obwohl ich mir bewußt bin, daß trotz des reichhaltigen und ^ 
seitigen Materials, welches bestimmend für diese Ausführun 
wurde, die Beobachtungszeit zum Teil kurz bemessen ist 
manche Annahme noch weiter erprobt werden muß, so gla 
ich doch, unsere Erfahrungen, zumal soweit sie durch histologi« 
Untersuchung gesichert sind, schon jetzt wiedergeben zu köm 
Die Postulate, die ich hinsichtlich der Trennung der verschiede 
entzündlichen Aifektionen aufstellen möchte, und die Prinzip 
welche für uns bei der endonasalen Behandlung der verschiede 
entzündlichen Formen in Betracht kommen, glaube ich jec 
auf Grund einer genügend reichen Erfahrung mit allem Nachdi 
vertreten zu können, entgegen manchen wohl mehr aus the 
tischen Erwägungen geschehenen Einwänden. Da wir uns zunä 
mit den entzündlichen Veränderungen beschäftigen müssen 
glaube ich, am besten die Besprechung der histologischen Ui 
suchungen von Material aus dem chronisch entzündlich 
änderten Siebbein vorauszuschicken und daran anschließend 
trachtungen über eine zweckmäßigere Terminologie der chi 
sehen Entzündungen anzustellen. 

Im folgenden möchte ich also kurz auf die histologischen Ui 
suchungen eingehen; jedoch will ich nicht die Befunde der einze 



fälle mitteilen, sondern eine kurze Resüinierung von den etwa SO 
untersuchten Fällen bringen. Wie ich ja schon erwähnt habe, decken 
sich unsere Befunde im wesentlichen mit denen Hajeks. Einzelne 
Unterschiede unserer Resultate von denen von Hajek91) und 
Cordes 37") erklären sich wohl dadurch, daß wir weniger die mitt- 
lere Muschel als besonders Teile des engeren Siebbeinlabyrinthes 
berücksichtigt haben, an denen sich die pathologischen Verände- 
rungen den Struktur Verhältnissen entsprechend charakteristischer 
ausprägen. Die Untersuchungen umfassen sowohl die einfach 
hyperplastischen als auch die eitrigen Formen; bei weitem im 
Vordergrunde steht jedoch an Zahl unseren späteren klinischen 
Ausführungen entsprechend die Ethmoiditis hyperplastica. Gerade 
durch die beiderseitigen Befunde ergeben sich manche interessante 
Anhaltspunkte. Indem wir die histologischen Resultate der ge- 
nannten Autoren kurz rekapitulieren, werden wir das von unseren 
Erfahrungen hervorheben, was wir mehr betonen zu müssen glauben, 
und worin unsere Resultate abweichen. 

Da es sich hier besonders um die Ausdehnung des Prozesses 
in der Schleimhaut, dem Periost, Endost mit Markräumen einer- 
seits und der Beteiligung des K.nochens, Apposition und Rare- 
faktion, andererseits handelt, glaube ich die Verhältnisse am 
markantesten und klarsten darlegen zu können, wenn ich die ver- 
schiedenen Ab.stufungen an Abbildungen unserer mikroskopischen 
Präparate nebeneinander stelle. 

Zuerst ist von Woakes266a) auf die Beziehungen zwischen 
Erkrankungen der Nasenschleimhaut, und zwar bei Polypen, und 
den darunter liegenden Knochenteiten hingewiesen. Er hielt im 
Jahre 1885 vor der Medical Society of London einen Vortrag über 
die Necrosing ethmoiditis und ihre Beziehung zur Entwicklung 
der Nasenpolypen. Nach seiner Ansicht entwickelt sich in der 
Schleimhautbekleidung des medialen Siebbeinteiles eine schlei- 
chende Entzündung, die anfangs zuerst die mittlere Muschel be- 
falle und an deren vorderem Ende kleine hügelige Schwellungen 
hervorrufe, die später zusammenflössen. Ätiologisch nimmt er 
dafür verschleppte Katarrhe, Exantheme, auch geringfügige Ver- 
letzung in Anspruch. Aus der leichten Affektion entstände all- 
mählich myxomatöses Gewebe, am Knochen außerdem Periostitis 
und Nekrose, die man bald mit der Sonde feststellen könnte. 
Unterstützt würden die Prozesse am Knochen durch eine gleich- 
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zeitige Gefäßerkrankung. Durch Wucherungsvorgänge an den 
Wandungen sollte es zur Obliteration der Arterien kommen. 
Das Leiden sollte ausgesprochen progressiven Charakter haben 
und niemals zur spontaner Heilung neigen. Die histologischen 
Belege stammten von Edgar Thurston. 

Als von verschiedenen Seiten Zweifel über die Richtigkeit 
der Mitteilungen ausgesprochen wurden, jedenfalls überall Reserve 
gezeigt wurde, ermüdete Woakes nicht, durch weitere Unter- 
suchungen und Mitteilungen darüber seine Anschauungen weiter 
zu begründen. Die späteren mikroskopischen Untersuchungen 
wurden von dem Anatomen Martin Sidney ausgeführt, die von 
Woakes in mehr als tendenziöser Art gedeutet wurden, was von 
Martin selbst unter Protest gegenüber Woakes betont ist. 

Am energischsten trat Zuckerkandl, wie schon oben erwähnt, 
den Woakes'schen Anschauungen besonders mit den oft zitierten 
Worten entgegen: „Ich will demselben noch hinzufügen, daß 
die von Woakes seiner Schrift angefügten, höchst mangelhaften 
Zeichnungen ebensogut Stücke von ganz normalen Muscheln 
sein können; das, was Woakes als Myxome bezeichnete, kann 
Markgewebe sein. Die Angabe von E. Woakes kann wegen der 
operativen Konsequenzen, die dieser Autor an seine Irrtümer 
knüpft, nicht scharf genug angegriifen werden, und jeder Arzt 
sei davor gewarnt, diesen eher aus der Tiefe des Gemütes als 
aus richtigen Untersuchungen geschöpften Angaben Glauben 
beizumessen. 

Ich habe in keinem Falle von Polypenbildung Knochen- 
nekrose beobachtet, im Gegenteil gesehen, daß die in der Basis 
mancher Polypen steckenden Knochenteile sich verlängern und 
erweichen." Zuckerkandl hat jedoch keine mikroskopischen 
Untersuchungen in größerem Maßstabe angestellt. 

Immerhin ist das Verdienst Woakes' hervorzuheben, daß er 
zuerst den einzig richtigen Weg zur Lösung der Polypengenese 
beschritten hat, nämlich die mikroskopische Untersuchung von 
klinisch genau beobachten Fällen. Nach meiner Ansicht ist eins 
dabei so wichtig wie das andere. 

Während fast alle Autoren Woakes' Resultate zu diskre- 
ditieren suchten, stimmte Grünwald in gewissem Grade mit 
ihm überein. Nach Grünwald und auch anderen Autoren 
sind bekanntlich Polypen fast immer Folgen von Nebenhöhlen- 



terungen, bei denen dieser Autor sehr häufig, und namentlich 

Siebbeineiterung, Karies am Knochen gefunden hat. Die 
twicklung des Prozesses ist allerdings nach ihm eine andere. 

Die von Grünwald gebrachten unzureichenden Abbildungen 
in Präparaten des Siebbeins mit Nekrose sind nicht anerkannt, 
allem hat man Grünwald, der ja sehr großen Wert 
■auf legte, in den Fällen von Ozaena und denen mit Polypen- 
lildungen Herderkrankungen mit der Sonde nachzuweisen, mit 
Recht den Einwurf gemacht, daß durch den energischen Gebrauch 
der Sonde oberflächliche Nekrose gesetzt werden könnte. Wenn 
wir auch keine Nekrose bei unseren Untersuchungen gefunden 
haben, so konnten wir doch öfter Veränderungen, wie von 
Fraktur von Knochenbälkchen, Substanzverluste usw. nachweisen, 
die offenbar traumatischer Natur waren und von dem opera- 
tiven Eingriff usw. herrührten. 

Auch von anderen Autoren wurden einzelne mikroskopische 
Untersuchung.sresultate demonstriert, in größerem Maßstabe hat 
aber erst Hajek darüber berichtet, nachdem auch die im Jahre 
1895 (London, 31. Juli bis 2. August) in dem Londoner Annual 
Meeting of the British Medical Association abgehaltene Diskussion 
über die Nasenpolypen keine Einigung über die wichtigen Fragen 
gebracht hatte. Hajek hat durch klinische Beobachtung und 
histologische Untersuchung von zirka 30 Fällen Licht in die 
strittige und dunkle Frage zu bringen versucht. Er hat 17 in 
vivo exzidierte mittlere Muscheln und 12 Nasenpolypen mit 
Knochenboden, soweit er bei der Evolution mit abreißt, mikro- 
skopisch untersucht. 

Cordes hält diese zweite Untersuchungsreihe nicht für hin- 
reichend, um zu sicherem Resultate zu kommen. 

Hajek hat mit Recht Wert daraufgelegt, den unmittelbaren 
Boden des Polypen zu untersuchen, da man dort, falls der Knochen 
überhaupt in direkten Zusammenhang mit der Polypengenese zu 
bringen ist, in erster Linie Veränderungen finden muß. Doch 
scheint mir der Einwurf von Cordes zu Recht bestehend zu sein, 
da so der Knochen doch nicht genügend berücksichtigt wird. 
Gleichwohl erscheinen uns die Untersuchungsresultate Hajeks 
weniger einseitig wie die von Cordes. Hajek kam kurz zu 
folgendem Resultat. 

Zunächst bringt er, von der so wichtigen Erwägung aus- 



L 



— Be- 
gehend, daß zum Verständnis der pathologischen Veränderungen 
die Kenntnis der normalen anatomischen Verhältnisse erforderlich 
ist, an der Hand einiger Abbildungen eine Schilderung der 
normalen histologischen Struktur. Er weist darauf hin, daß so- 
wohl die mittlere Muschel wie Processus uncinatus und auch 
Bulla ethmoidalis einen mehr oder minder ausgesprochen spon- 
giösen Charakter am knöchernen Skelett des Siebbeins haben, 
während die anderen Zellwände nur aus einem Knochenbalken 
beständen; hier kommt nur eine geringfügige spongiöse Struktur 
an der Vereinigungsstelle von Zellwänden zustande. Doch den bei 
weitem größten Teil der Muscheln bildet die Schleimhaut, sie 
steht in engstem Zusammenhange mit der Marksubstanz, die nur 
eine Fortsetzung derselben bedeutet. Die Schleimhaut an der 
medialen Siebbeinfläche ist bekanntlich bedeutend dünner als an 
den Muscheln. In den knöchernen Spangen der hier in Frage 
kommenden Teile sind mikroskopisch stellenweise größere Lücken 
zu sehen, in die sich die tiefen Schichten der Schleimhaut ohne 
Unterbrechung einsenken. Dieses ist auch an einer unserer Ab- 
bildungen zu sehen (Tafel III, 1) und kommt besonders an der 
konkaven Seite der mittleren Muschel und am Processus unci- 
natus zur Beobachtung. In den größeren Markräumen behält 
das Gewebe den Charakter der tiefen Schleimhautschicht durch- 
aus bei; dagegen überwiegt in den kleineren spongiösen Räumen 
das Fett über das spärliche areoläre Bindegewebe. Das Periost 
und das Endost zeigen eine geringe Dicke, die tieferen Binde- 
gewebslagen enthalten einige Fibroblasten. Der Zusammenhang 
beider ist ja auch an unseren Abbildungen zu sehen. 

Die Abbildung Hajeks von dem normalen Präparat einer 
mittleren Muschel zeigt eigentümlicherweise keine Fettzellen in 
den Mafkräumen. Ich habe sie hier ebenso gefunden, wie in den 
spongiösen Räumen der Bulla ethmoidalis und des Processus un- 
cinatus; vielleicht sind sie hier etwas zahlreicher. 

Hajek sagt dann: „Es ist aus der gegebenen Darstellung 
ersichtlich, daß Schleimhaut und Knochen, resp. das letzteren 
erfüllende Mark im Siebbeinknochen ein anatomisches Ganzes 
bilden, zwischen denen eine Trennung unmöglich ist. Erwägt 
man hierzu noch, daß sowohl Schleimhaut als Periost und 
Knochen von demselben Arterienstamme versorgt werden, so er- 
gibt sich daraus noch weiterhin ein physiologischer Zusammen- 



hang, welcher die Auffassung des gesamten Muschelkfirpers i 
eines unzertrennlichen Ganzen vollauf rechtfertigt." 

Hajek teilt die entzündlichen Veränderungen ein 1. in ober- 
tlächUche, wobei nur die oberflächlichen Schichten der Schleim- 
haut affiziert sind, 2. in tiefere Entzündungen, wobei die Weich- 
teile zwischen den Knochenbalken ebenfalls affiziert sind, und 3. 
in entzündliche Veränderungen des ganzen Involucrum, wobei 
Schleimhaut, Markgewebe, Periost und Knochen durchweg affi- 
ziert sind. Natürlich gibt es Übergänge; bei der ersten Form ist 
das entzündliche Infiltrat nur auf die oberflächliche Schicht der 
Schleimhaut beschränkt, oder es ist hier unter der Basalmembran 
am dichtesten und es umfaßt auch die Gefäße und die Drüsen 
sowie ihre Ausführungsgänge, ja es reicht bis zum Periost. Am 
Epithel, welches meist im wesentlichen seinen Charakter bewahrt, 
tritt auch bisweilen Epithelmetaplasie in Pflasterepithel auf. Wir 
haben oft ganz enormes Ausströmen von Rundzellen und Leuko- 
zyten durch das Oberflächenepithel gesehen, so daß die Struktur 
ganz verwischt war, wie man es bei den hyperplastischen Ton- 
sillen (Stöhr) sieht. Außerdem ist Zunahme des Bindegewebes 
zu beobachten. 

Diese oberflächliche Entzündung wird bei einfacher Hyper- 
plasie gefunden. 

Bei der zweiten Form, der tiefen Entzündung der mittleren 
Muschel, handelt es sich nach Hajek um ein Ergriffensein der 
Marksubstanz und des Periostes. Das entzündliche Infiltrat geht 
über die Keimschicht des Periostes hinaus und dringt in die offenen 
Markräume ein. Hajek betont, daß er bei Befallensein der Mark- 
räume stets auch die übrige Schleimhaut affiziert gesehen habe, 
was wir vollauf bestätigen müssen. 

Diese tiefe Entzündung entspricht klinisch einer hochgradigen 
polypoiden Degeneration, femer auch Fällen, bei denen eine 
Kombination der Hypertrophie mit Empyem oder zahlreicher 
Polypenbildung bestand. Doch fand er sie auch bei einfacher 
Entzündung und Hypertrophie. Andererseits wechselten bei dem- 
selben Untersuchungsobjekte die Verhältnisse. Das, was Hajek 
für die konkave Seite der mittleren Muschel hervorhebt, die mehr 
ödematöse Infiltration der Schleimhaut, die Bildung von größeren 
interstitiellen Räumen gegenüber der derberen Hypertrophie der 
konvexen Seite, resultiert natürlich aus der verschiedenen Struktur. 
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Dieses ist das gewöhnliche Bild bei der Ethmoiditis hyperplastica 
innerhalb der Zellen und auch am medialen Siebbeinlabyrinth- 
überzuge. Ganz besonders tritt hier die oft enorm zystische Er- 
weiterung der Drüsenausführungsgänge hervor (s. Tafel, I). 

Endlich die dritte Form. Sie bildet wiederum den weiteren 
Fortschritt der zweiten. Durch die chronisch entzündliche Reizung 
der tieferen Teile, besonders des Periostes, kommt es zu einer 
Beteiligung des Knochens, die sich teils in Apposition, der 
häufigeren Form, teils in Resorption äußert. Da beide Erschei- 
nungen oft nebeneinander hergehen, so kommt es natürlich bei 
der Beurteilung darauf an, welcher Prozeß überwiegt und um 
wieviel er überwiegt. 

Die Apposition besteht bekanntlich darin, daß von der inneren 
Periostschicht, der Keimschicht oder der Endostschicht aus große 
kernhaltige Zellen infolge der durch die Kongestion bedingten 
Wucherung abgeschieden werden, die meist in Reihen an dem alten 
Knochen lagern. Diese Osteoblasten liefern osteoide Substanz, die 
Vorstufe des Knochens, von der sie allmählich umgeben werden, 
bis sie zu Knochenkörperchen werden und in unregelmäßigen, 
mit zackigen Ausläufern versehenen Höhlen, Knochenhöhlen, zu 
liegen kommen. Diese neugebildete osteoide Substanz zeigt oft 
ganz bizarre Formen, in denen sie dem alten Knochen anliegt. 
Man kann durch geeignete Färbung — Haemalaun-Eosin — 
worauf auch von Cordes hingewiesen ist, den Unterschied 
zwischen altem und neuem Knochen sehr deutlich machen. Der 
alte Knochen färbt sich schön blau, die neugebildete osteoide 
Substanz rosa bis orangerot. Beide Gewebsarten sind durch eine 
deutliche Kittlinie (siehe Abbildungen unten) getrennt. 

Die Apposition kann sich, wie erwähnt, ebenso endostal wie 
periostal entwickeln. Hajek hat schon betont, daß man aus dem 
äußeren Befunde nicht auf die Veränderung am Knochen schließen 
könnte, nicht die dicken Muscheln zeigen Apposition. Zapfen- 
förmige knöcherne Fortsätze sind ja schon öfter, besonders in 
Polypenansätzen gefunden, dieZuckerkandl als durch vermehrte 
Kongestion des Periostes entstanden erklärt. In demselben Prä- 
parat kommen auch Wechsel und Abstufungen vor. 

In drei Fällen hat Hajek rarefizierende Prozesse gefunden. 

Diese bestehen ja darin, daß zahlreiche Riesenzellen (Osteo- 
klasten) auftreten, die meist in Ausbuchtungen am Knochen, den 
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[Eähnten Ho wsnip sehen Lacunen üegen," Die Osteoporose 
taßert sich ganz verschieden stark, je nachdem alle Balken oder 
W einzelne ergriffen sind. Auch hier findet man bald die end* 
fetale, bald die periostale Seite ergriffen. Durch die Osteoklasten- 
lirkung werden die Knochenbalken immer kleiner, an einzelnen 
ptelten sogar durchbrochen, die Markräume immer größer. Von 
ek9i) und Cordes^') ist schon betont, daß zur Annahme 
mer Osteoporose nicht die Auffindung einzelner Osteoklasten 
ierechtigt, sondern daß man erst dann dazu berechtigt ist, wenn 
lian ausgedehnte Osteoporose ev. mit Angenagtsein von ganzen 
nochenbalken beobachtet. Einzelne Osteoklasten, wie auch 
psteoblasten findet man auch unter normalen Verhältnissen, da 
1 gewisser, wenn auch geringfügiger appositiver oder resorptiver 
"rozeß in normalen Grenzen stattfinden kann. Bei einer aus- 
^gesprochenen KnochenafFektion sieht man neben der Resorption 
stets auch Apposition und auch umgekehrt, es kommt zur Be- 
urteilung darauf an, welcher Prozeß besonders hervortritt. 

Für die Osteoporose ist ätiologisch eine Unterernährung des 
Periostes durch Venenkompression und nachfolgende Stauung 
verantwortlich gemacht, wie die Apposition durch die entzünd- 
liche Kongestion der Schleimhaut und des Periostes mit An- 
regung zu Wucherung» Vorgängen auftreten soll. Wir haben ver- 
hältnismäßig oft ausgedehnte Osteoporose gefunden und zum 
Teil sehr große Osteoklasten mit mehr als 50 Kernen gefunden: 
einen solchen bringt die Abbildung. (Tafel III, 1.) 

In den Polypenansätzen hat Hajek dieselben Verhältnisse 
wie an der mittleren Muschel gefunden, einfache oberflächliche 
Entzündung, Appositions- und Resorptionsvorgänge am Knochen. 
H aj e k fand einzelne Knochenbalken ganz resorbiert. Es 
gibt also nach seinen Untersuchungen bei Polypenbildung alle 
Übergänge der Entzündung, nicht aber ist ein Prozeß am Knochen 
als ein ätiologisches Moment aufzufassen. Weder die rarefizie- 
rende noch die appositionelle Ostitis haben an sich etwas mit 
der Polypenbildung zu tun; sie sind nur genau wie die Polypen- 
bildung selbst der Ausdruck einer entzündlichen, meistens all- 
gemein entzündlichen Affektion bes betreffenden Siebbeinteiles. 
Martins Untersuchungen stimmen mit denen Hajeks auch 
in dieser Hinsicht überein. 

Also aus Hajeks Untersuchungen geht hervor: Man findet 
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bei den Untersuchungen des Siebbeins alle möglichen Entzün- 
dungsgrade, die sämtlich von der Oberfläche ausgehen und in 
die Tiefe dringen, indem sie nach Veränderung von Periost und 
Markräumen schließlich auch den Knochen ergreifen. Dieses 
kann in Fonn von Apposition und Resorption stattfinden. Man 
findet meist beides gleichzeitig, doch kommt in dejn einzelnen 
Falle ein ausgesprochenes Prävalieren entweder der einen oder 
der anderen Form vor; immerhin überwiegt an Häufigkeit die 
erstere. 

Die Polypenbildung ist nach Hajek lediglich ein Ausdruck 
der Entzündung, hat weder mit einer Aff'ektion der Marksubstanz 
noch des Knochens zu tun. Diese Untersuchungen, die wir im 
großen und ganzen nur bestätigen können, die ganz deni klaren 
Verständnisse und der guten Beobachtungsgabe Hajeks ent- 
sprechen, sind dann von Cordes an einem großen Materiale, das 
aber auch nur aus mittleren Muscheln besteht, nachgeprüft. Die 
Indikationen, die Cordes für die Conchotomia media aufstellt, 
erscheinen uns viel zu weit gestellt, wie schon oben erwähnt 
wurde. Während nun Cordes im wesentlichen Hajeks Unter- 
suchungsresultate bestätigen kann, indem auch er die verschie- 
den tiefgreifende Infiltration gefunden hat und daraus den all- 
mählichen Fortschritt der Entzündung von der Oberfläche nach 
der Tiefe zu annimmt, auch folgert, daß die Hyperplasie der 
Schleimhaut, die polypöse Degeneration, manche Fälle von Po- 
lypenbildung der Nasenschleimhaut durch denselben entzünd- 
lichen Prozeß der Schleimhaut hervorgerufen werden, der durch 
Kongestion zu Hyperplasie des Knochens führt, macht er plötz- 
lich einen Seitensprung in der Logik und vindiziert für die chro- 
nisch rezidivierende Polypenbildung eine Ostitis osteoplastica 
oder chronische proliferierende Periostitis mit seröser Exsudation. 
indem er sich an die Beschreibung derselben Erkrankung an 
Röhrenknochen seitens B i 1 1 r o t h anlehnt. Da Cordes keine 
Osteoporose wie Hajek gefunden hatte, ging er trotz der be- 
weisenden Abbildungen in der Hajek sehen Arbeit darüber hin- 
weg. Cordes triff't m. E. hier derselbe Vorwurf wie Cholewa3:J). 
der ohne weiteres die Verhältnisse der mit dickem Periost und 
Weichteilen bedeckten Röhrenknochen auf die so zarten Struktur- 
verhältnisse des Siebbeins überträgt. Doch läßt Cordes gegenüber 
Cholewa verschiedene ätiologische Momente für die Knochen- 



affektion, periphere und hämatogene zu, während dieser Autor 
nur eine hämatogene primäre Erkrankung des Knochens für die 
Polypengenese vindiziert und von einer Osteomyehtis subacuta 
redet, 

Cordes folgert aus seinen Untersuchungen für die Praxis, 
daß man bei alleiniger Erkrankung der Schleimhaut durch Ent- 
fernung der Polypen aus der erkrankten Schleimhaut eine Heilung 
herbeiführen könne, bei AfFektionen des Knochens auch das 
Siebbein, soweit es erkrankt wäre, mit entfernen müsse. Diese 
Erkrankung ist anzunehmen, wenn nach energischer Fortnahme 
der Poiypen usw. immer wieder Rezidive auftreten. Der Knochen- 
jjrozeß kann nach Cordes in einzelnen besonders alten Fällen 
spontan zur Heilung kommen, während der Polyp, das Produkt 
lier Entzündung, noch fortbesteht und sich nicht zurückbildet: 
hier würde nach der Polypenoperation kein Rezidiv auftreten. 
Dieses schließt der Autor aus den histologischen Befunden am 
Knochen. Auch hält er die Polypen nicht für pathognomonisch 
für Nebenhöhlenempycme. da sie häutig aus anderen Ursachen 
entstehen. 

Wir können die Untersuchungen von Hajek**!) und auch von 
Corde-s^') nur bestätigen, glauben aber entsprechend der be- 
sonderen Berücksichtigung des engeren Siebbeinlabyrinthes bei der 
histologischen Untersuchung ausgesprochenere Bilder gewonnen 
zu haben und bestimmtere Konsequenzen ziehen zu müssen. 

Einmal findet man hier den Knochen überhaupt relativ oft 
ergriffen, dann aber treten hier die raretizierenden Prozesse mehr 
in den Vordergrund. Hierdurch werden m. E. auch die diver- 
gierenden Resultate von Hajek und Cordes erklärt. Ganz be- 
sonders ist uns aufgefallen, daß bei der Ethmoiditis byperplastica. 
so möchte ich die einfache polypoide Entartung der Siebbein- 
3 ch leim haut gegenüber der eitrigen Form nennen, worauf wir 
gleich zurückkommen, die Osteoporose sehr oft zu beobachten 
ist, namenthch ausgesprochen in alten Fällen. Während nun bei 
der eitrigen Form oft starke Apposition zu finden ist, kommt 
doch hier daneben auch Rarefaktion am Knochen zur Geltung. 
Also die Ostitis äußert sich in beiden Formen, eine ausge- 
sprochene Spezifizität besteht für die verschiedenen Siebbein- 
erkrankungen nicht. 

Im ganzen muß man hinsichtlich des Grades der Verände- 
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rungen, besonders am Knochen, in erster Linie das Alter des 
Prozesses berücksichtigen; offenbar spielt dieses eine große Rolle. 
Dieses würde auch der Hajek'schen Annahme eine Ausbreitung 
des Prozesses von der Oberfläche nach der Tiefe zu, entsprechen. 
Besonders interessant ist es auch, daß man oft direkt die Ver- 
breitung der Erkrankung sehen kann, wie von Schleimhaut zu 
Schleimhaut durch den Knochen die Infiltration z. B. kontinuierlich 
fortschreitet (s. Tafel I, 2 — 4). 

Aus unseren zahlreichen Untersuchungen möchte ich kurz 
folgende Schlußsätze formulieren: 

t. Der chronisch entzündliche Prozeß schreitet ganz den 
Hajek'schen Mitteilungen entsprechend von der Ober- 
fläche gegen die Tiefe allmählich vor. 

2. Eine Unterscheidung von polypoider Schwellung der 
Schleimhaut und Polypenbildung ist histologisch nicht 
streng möglich, bei beiden kann der Prozeß alle Teile 
ergriff'en haben, bei beiden sind oft ausgedehnte entzünd- 
liche Erscheinungen am Knochen zu beobachten. Im 
allgemeinen kann man die Schleimhaut mit Polypenbildung 
als die älter affizierte betrachten, entsprechend ist hier 
der Prozeß am Knochen öfter zu finden bezw. ausgedehnter. 

3. Weder polypoide Schwellung noch Polypenbildung haben 
mit dem Prozeß am Knochen an sich etwas zu tun, dieser 
ist nur als Folgeerscheinung einer älteren chronischen 
Entzündung aufzufassen. 

4. Die Veränderungen scheinen an den Zellwänden des 
Siebbeinlabyrinthes entsprechend der Zartheit des Gte- 
webes rascher auf den Knochen überzugehen, wie das bei 
der mittleren Muschel der Fall ist. 

5. Am Knochen der Siebbeinzellen kommen Resorption und 
Apposition meist gleichzeitig zur Beobachtung, endostal 
und auch periostal, doch überwiegt bei weitem die letzte 
Lokalisation. 

6. Im allgemeinen haben wir bei der Ethmoiditis hyper- 
plastica mehr Osteoporose beobachtet, während bei der 
eitrigen Entzündung oft sehr starke Apposition zu sehen 
ist. Im übrigen ist eine wesentliche Diff'erenz in dem 
histologischen Verhalten der Weichteile nur darin zu finden, 
daß bei der eitrigen Form die Schwellung derber zu sein 
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pflegt, mehr Bindegewebselemente und Infiltrationspro- 
zesse auftreten, während bei der hyperplastischen Form 
die Schwellung mehr durch Exsudationen in lockeres und 
mehr zellarmes Gewebes bedingt ist. 

7. Man kann auch an demselben Präparate direkt neben 
starker Rarefizierung des Knochens bis zum Durchbruch 
eines Knochenbalkens ausgesprochene Neubildung oste- 
oider Substanz sehen. Es erscheint uns unmöghch, 
für die jeweilige Form einen Grund zu ersehen, doch 
muß man wohl Zirkulationsstörungen, positive und nega- 
tive Ernährungsstörungen verschiedenen Grades, anschul- 
digen. Während man wiederum auf der einen Knochen- 
seite Apposition sieht, besteht auf der anderen Rare- 
faktion, 

8. An den Abgangsstellen von Polypen haben wir sowohl 
Apposition wie auch Osteoporose beobachtet. 

9. Der Prozeß tritt von einer Schleimhaut auf die andere 
über per continuitatem durch den Knochen. Wir wollen 
dabei nicht die Fortpflanzung des Prozesses durch die 
Ostien diskreditieren. Der Prozeß beginnt offenbar stets 
an der äußeren Fläche der medialen Siebbeinwand, wir 
haben bisweilen nur die eine Seite einer Zellwand be- 
fallen gesehen. 

10. Eine Nekrose oder Karies des Knochens haben wir nie 
beobachtet. 

Bevor wir auf die Pathologie des Siebbeins näher eingehen, 
möchte ich in Bezug auf die entzündlichen Veränderungen einige 
allgemeine Betrachtungen vorausschicken. 

Wenn man die einschlägigen Arbeiten der Praktiker über 
die chronischen Erkrankungen der Siebbeinzellen durchhest, so 
muß es verwundem, daß eigentlich nur von den verschiedenen 
Formen des Siebbeinempyems die Rede ist, offenes und ge- 
schlossenes Empyem, daneben wird noch der Hydrops des Sieb- 
beins genannt. Vollends haben einzelne Autoren (Grünwald^l), 
Wo ak es 866a) mit der Polypenbildung am medialen Siebbein 
fast stets Empyem der Nebenhöhle und Karies zusammenbringen 
wollen, sich allerdings zum großen Teil keine Geltung verschaffen 
können. Immerhin findet man auch in ganz modernen Lehr- 
büchern Anschauungen, die sich jedenfalls teilweise noch an diese 
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im allgemeinen tiberlebten Vorstellungen anschließen, welche nach 
unserer Erfahrung durchaus nicht zutreffend sind. Zweifellos ist 
als ein hervorstechendes Merkmal der chronischen Entzündung 
des Siebbeins die Polypenbildung zu nennen, die schon mannig- 
fache Würdigung und Deutung erfahren hat, und welche wir 
noch weiter zu besprechen haben werden; sie ist geradezu etwas 
Spezifisches des veränderten Siebbeins, aber man ist m. E. weder 
berechtigt, so generell von Siebbeine nipyem oder Siebbeineitenmg 
zu sprechen, noch kann man die Polvpengenese ohne weiteres 
mit der Eiterung zusammenbringen. Dagegen wird von einer 
mehr rein produktiven Entzündung, die sich aus dem katarrhalisch- 
exsudativen Stadium entwickelt, nicht gesprochen, abgesehen 
davon, daß man zum Teil die von Zuckerkandl27S) aufge- 
stellte Ethmoiditis superficialis anerkannt hat, bei der Po- 
lypenbildung an der gewöhnlich in Frage kommenden medialen 
Siebbeinwand besteht, ohne daß das Siebbein erkrankt wäre 
(Hajeköö), Wertheim 861). Zuckerkandl279) hat als Gegen- 
satz zu Ethmoiditis superlicialis den Ausdruck Ethmoiditis pro- 
funda gebraucht, ohne die Formen näher zu bestimmen. Es 
geht nicht aus der kurzen Beschreibung hervor, ob er damit 
einen gewissen Gegensatz zu den Empyemen aufstellen oder nur 
die Ausdehnung des Prozesses dadurch näher kennzeichnen wollte. 
Hieran anknüpfend möchte ich vorweg betonen, daß klinisch 
unsere Nomenklatur durchaus unzureichend erscheinen muß. und, 
daß die etwas sehr generelle Bezeichnung Siebbeinempyem oder 
gar Cellulitis oder Sinusitis oder Sinuitis ethmoidalis falsche Vor- 
.stellungen über die Bedeutung der Siebbeinzellen für die Kasuistik 
der Nasenerkrankungen hervorrufen muß, da man bei einem 
Empyem doch in erster Linie an Eiterung denken muß, mag 
das Sekret nun mehr eitrig oder mehr schleimig sein, die anderen 
Bezeichnungen aber zu wenig sagen. Ich möchte behaupten, 
daß die chronisch entzündlichen Sieb beiner krankungen mit 
Polypenbildung an sich durchaus nichts mit Empyem zu tun 
haben, sondern daß es sich um einfache katarrhaUsche, entzünd- 
liche Veränderungen handelt, für die dieselben Noxen anzu- 
schuldigen sind wie für die Katarrhe der gesamten Nasenschleini- 
haut, auf die die Schleimhaut des Siebbeins ihrer Beschaffen- 
heit entsprechend antwortet. Dabei können sie die unangenehm- 
sten Folgezustände zeitigen. Es sind das die Fälle, in denen die 
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produktive Entzündung im Vordergrunde steht, daneben eine 
vollkommen dünnflüssige, wasserklare, seröse Sekretion statt hat. 
die wohl zum großen Teil auch durch die Reizung der gesamten 
Nasenschleimhaut entsteht. Wohl kann durch die den Trägern 
dieser Affektion eigene Neigung zur Erkältung die Sekretion 
im Stadium der Suppuration des Schnupfens eitrig werden, sie 
wird aber nach Ablauf desselben wieder die frühere Konsistenz 
Lind Beschaflfentheit annehmen. Daß diese wässerige Sekretion 
nicht allein Sekretion seitens des Siebbeins ist, sondern vor- 
nehmlich auch von der gesamten Schneide rschen Membran, 
besonders auch von der unteren Nasenmuschel ausgeht, die man 
fast .stets dabei hypertroph iert findet, läßt sich aus Befund und 
Symptomen seitens derselben schließen. 

Diese Verhältnisse sind nicht zu verwechseln mit den in 
Intervallen auftretenden Exazerbationen der chronischen Empyeme 
(Hajek')98'|. Während es eine Menge Fälle von Nebenhöhlen- 
empyemen gibt, die ihren Trägem kaum Beschwerden machen, 
nur durch einen frischen Schnupfen unangenehme Erscheinungen 
hervorrufen (latente Empyeme), wird bei der hier besprochenen 
Affektion der Patient seine wässerige Sekretion kaum ganz los, 
nur bei einem heftigen Schnupfen wird die Konsistenz und Be- 
schaffenheit des Sekretes geändert, und werden die Beschwerden 
entsprechend grüßer und mannigfaltiger, er hat fast stets das 
bekannte Schnupfengefühl. 

Zuckerkandl^Sl) hat zuerst darauf aufmerksam gemacht, 
daß der Katarrh der Stirnhöhle analog ist dem des Mittelohrs. 
daß man einen einfach schleimigen, einen schleimig eitrigen und 
eitrigen unterscheiden kann. Engelmann 54) erklärt ebenfalls 
für die Stirnhöhle die Bezeichnung Empyem durchaus nicht für 
ausreichend und schlägt nach dem Beispiele der Franzosen Sinuitis 
frontalis serosa, seropurulenta, purulenta vor. 

Auch Harke99) und Kuhntl-^öj haben darüber berichtet 
daß man bei chronischen Stirnhöhlenentzündungen das Sekret bis- 
weilen vermisse, während andererseits Weichselbaum^ßO) und 
E. Fränkelß*) bei akuten Stirnhöhlenentzündungen seröses, bald 
wasserklares, bald trübes Exsudat angetroffen haben. Aber dort 
handelt es sich um andere Verhältnisse, und zwar wohl meist um 
eine im Ablauf begriffene Entzündung oder um eine .sehr wenig 
virulente Infektion der Stimhöhlenschleimhaut bei günstigen 
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Abflußbedingungen, wo entsprechend auch die Schleimhautver- 
änderung gering ist. Hier am Siebbein erkrankt zuerst mit der 
übrigen Nasenhöhle die Seitenfläche derselben. Während der Ka- 
tarrh der übrigen Nasenhöhle abläuft, setzt er wegen ungünstiger 
Verhältnisse im mittleren Nasengang oder im oberen Nasengang 
oder in beiden eine chronische Entzündung, oder aber alle Teile sind 
chronisch entzündet, es handelt sich um einen hartnäckigen Ka- 
tarrh, der vielleicht wegen mangelhafter Schonung seitens des Pa- 
tienten oder wegen mangelhaften Widerstandes seitens der Schleim- 
haut desselben chronisch wird, wie wir das ja täglich beobachten. 
Die Exsudation tritt bald mehr und mehr zurück, ohne ihrerseits 
ganz aufzuhören, vielmehr wird sie oft durch die bekannten Noxen. 
die solche Patienten oft quälen, eine Verstärkung erfahren. Die 
Hyperplasie der Schleimhaut bleibt bestehen und wird allmählich 
immer mehr auf das Siebbeinlabyrinth fortschreiten. 

Die seröse Sekretion ist oft nicht so direkt nachweisbar, vdt 
man nach der als Kriterium von den Patienten gebrauchten Anzahl 
von Taschentüchern vielleicht erwarten sollte. Diese katarrhalische 
Hyperplasie vermißt man stets bei unkombinierten reinen Empyem- 
fällen, sie tritt dort nur bei akuten Exzerbationen auf. 

Solche F'älle von Hyperplasie der Siebbeinschleimhaut gehen, 
wenn sie weniger ausgesprochen sind, sehr oft fälschlich unter der 
Bezeichnung Rhinitis vasomotoria, Heuschnupfen usw. Einfache 
nervöse Reizerscheinungen und wässerige, oft abundante Sekretion 
stehen auch hier im Symptomenkomplex meist im Vordergrunde. 
Die Hyperplasie des Siebbeinüberzuges wird durch die mittlere 
Muschel oft gänzlich verdeckt und bleibt ganz latent. Also auch 
bei dieser Siebbeinaffektion, die nach unserer Erfahrung so 
wichtig und häulig ist, steht die polypoide Schwellung oft mit 
Polypenbildung bei der Inspektion im Vordergrunde der Er- 
scheinungen, der Patient klagt daneben über wässerigen Ausfluß, 
die Nase läuft fast immer, es besteht Schnupfengefühl. — Der 
Prozeß kann ganz verschieden ausgedehnt sein, worauf wir unten 
noch zurückkommen. 

Ich möchte deshalb dem Empyem der Siebbeinzellen die 
Ethmoiditis hyperplastica chronica gegenüberstellen und 
gleich betonen, daß nach unsern Flrfahrungen eine mehr trockene 
und eine mehr feuchte Form unterschieden werden kann, ähnlich 
wie bei der Rhinitis hypertrophica chronica und bei der Otitis 
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naedia simplex. Ich glaube, daß diese Bezeichnung am besten sich 
inerseits an die sonst üblichen Bezeichnungen anpaßt, anderer- 

^its auch den pathologisch-anatomischen Prozeß kennzeichnet. 
Zweifellos ist pathologisch-anatomisch durchaus keine scharfe 
prenze zwischen den fraglichen Prozessen zu ziehen, es handelt 
fach eben nur um verschiedene Formen einer chronischen Ent- 
tindung, die bald mehr eitrige, bald rein seröse Absonderung, 
pald mehr katarrhalische Hyperplasie mit Neigung zu Polypen- 
jbildung, bald mehr derbe Hypertrophie mit sekundärer Atrophie 
der übrigen Nasenhöhle zeigt. Wie überall in der Patho- 
bgie gibt es auch hier offenbar Übergangsformen : trotzdem muß 
wohl die Unterscheidung der beiden Erkrankungsarten 
reffen. Es entspricht schon einem rein praktisch-klinischen Be- 
rfnisse, die eitrige Form, das Epyem, von der hyperplastischen 
lit ihrer verschieden ausdehnten und verschieden starken Schwel- 
vlung, von der einfachen bloßen Schwellung der medialen Sieb- 
beinflächen bis zur totalen polypoiden Entartung mit Obturation 
der Nasenhöhle mit schleimig seröser und seröser Sekretion, zu 
trennen. Ob man zweckmäßiger eine andere Bezeichnung wählt, 
lasse ich dahingestellt, doch glaube ich, mit der vorgeschlagenen 
den Prozeß am besten zu charakterisieren. 

Die Affektion Cellulitis ethmoidalis (Killian läJi), Zar- 
niko268) zu nennen, halte ich für unzulässig. Einmal ist der 
Ausdruck Cellulitis an sich nicht recht statthaft, andererseits be- 
sagt er zu wenig, er entspricht weder der Pathogenese, noch der 
Ausdehnung, noch der Art des Prozesses. Auch von Sinuitts 
oder gar Sinusitis kann man hier nicht recht reden. 

Der Vollständigkeit halber will ich hier gleich noch die dritte 
Form, eine Mischform, berücksichtigen, die das bekannte für Sieb- 
beinempyem besonders charakteristische Bild betrifft, nämlich die 
Fälle mit reicher Polypenbildung und Eiterung: Ethmoiditis hyper- 
plastica cum suppuratione. Bei diesen Fällen handelt es sich m.E. 
um ausgedehnte Fälle von Ethmoiditis hyperplastica, die sekundär 
eitrig werden und zwar durch die Unmöglichkeit für den Patienten, 
das Sekret durch Schneuzen zu entfernen, und durch wiederholte 
Infektionen. 

Gehen wir nun auf die verschiedenen entzündhchen Formen 
der Siebbeinerkrankungen ein, so müssen wir zunächst akute und 
chronische einander gegenüber stellen. 
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B. Akute Entzflndungen. 

1. Fat ho logisch -Anatomisch es. 

Die akute Fintzündung des Siebbeins nimmt eine ganz gt-l 
sonderte Stellung gegenüber der chronischen ein; dieses giltfi 
alle Formen, besonders deshalb, weil sie kaum genau diagnosti-l 
ziert werden kann, und, wie auch Killian sagt, nur in Aur 
nahmefällen (iegenstand einer lokalen Behandlung werden sollte. 
Damit mag es auch zusammenhängen, daß wenig über die akute 
Siebbeinentzündung geschric^ben ist. Harke Ö9j hat die akute 
Kntzündung der Sieblxnnschleimhaut pathologisch -anatomisd 
untersucht. Das H(;rvorstechendste bei dieser akuten Entzündung 
ist die ('xUtmiitösit Schwellung. Es handelt sich hier wie bei den 
übrigem Xebenhöhlcin um eine mehr oder weniger blasse sulzige 
ödematr^se Schwe^llung, die groß(i Ausdehnung annehmen kann. 
Dies(;s kann man in gecrignetcn Fällen mit offenem mittlerem 
Xas(;ngang gut s(rhen. M(^sond(;rs schein aber kennzeichnet sich 
dif: akut^i Schwellung d(»r Z(illenschleimhaut nach Operationen 
am Si(*bbein. wenn man z. H. die gesunden Dachzellen des La- 
byrinthes mit eniffnet hat. di(* die normale weißgraue Farbe 
der Schleimliaut zeigen und sich als dünn und glatt erweisen. 
In den nächsten Tagen kann man dann, wenn eine akute Ent- 
zündung, wie öfter, liinzukommt. eine mächtige Schwellung von 
blaßgrauer bis rotgrauer Farbe an der Schleimhaut des eröffneten 
Siebbirins konstatientn. (Vut m(*ist allmählich wieder zurückgeht. 
Die, Schwellung tritt bei dctn erwähnten Verhältnissen in mäßiger 
Stärke fast immer auf. ebenso an der lateralen Fläche der mittleren 
Musch(tl und spricht m. K. für eine relativ große Empfindlichkeit 
der Schleimhaut. Man sieht biswcihm j)ost oi)erationem dicke 
poly|)<is(! Mass(m statt der normalen Schleimhaut, die auf den- 
jrnigfüi. df:r sie zum ersten Male kennen gelernt, einen sehr un- 
willkommenen und prognostisch ungünstigen Eindruck machen. 

Haj(!k^-^j bt-richtet über die.se Erfahrung nach operativen 
Eingriffen oder nach Kauterisationen am äußcTcn Siebbeinüber- 
zuge: ..Es ist interessant zu seh(;n, daß dir* Schleimhaut an dem 
kiMikav(tn Teile der mitth^nm Muschel eine, hochgradig (idematöse 
siilzige Hesehaffcmheit zeigt, während der Überzug des konvexen 
'{'(•iles immctr f-ine mcihr d(Tbe Konsistenz bewahrt. Das beweist 
wohl auf diis eklatanteste, daß die ödematcisc!, sulzige Beschaffen- 
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heit des Siebbeinüberzuges nur von der eigentümlich lockeren- 
Beschaffenheit des mukoperiostalen Gewebes abhängt und durch- 
aus nicht als das Produkt eines eigentümlichen Krankheitspro- 
zesses aufzufassen ist." 

Dieselben akuten Schwellungen kann man auch in den 
Fällen beobachten, wo infolge eines akuten Schnupfens die nach 
früherem operativem Eingriff am Siebbein freiligende normale Sieb- 
beinschleimhaut affiziert wird, wie das in den operierten Fällen 
natürlich leicht eintreten wird. Auch hier kann die Schwellung 
eine sehr starke sein. Diese Erfahrungen sind für die Therapie sehr 
wichtig, worauf wir an geeigneter Stelle noch zurückkommen. 

Ich kenne mehrere von unseren operierten Patienten, die später 
zum Teil wiederholt bei einem akut akquirierten Schnupfen mit alten 
Beschwerden zu uns kamen. Die Schwellungen gingen spontan 
wieder zurück ; vielleicht durch Insuff lation von Xeroformpulver oder 
dergleichen und zweckmäßige allgemeine Therapie unterstützt. 

Allerdings nimmt der vollständige Rückgang oft längere 
Zeit in Anspruch. 

Bei jedem kräftigen Schnupfen ist wohl die mediale Siebbein- 
wand mit beteiligt; man sieht oft beträchtliche glasige Schwellung 
der Schleimhaut über dem Processus uncinatus, der Bulla eth- 
moidalis und mittleren Muschel mit Schleimansammlungen im 
mittleren Nasengang und auch in der Rima olfactoria. Besonders 
beteiligt sich die mittlere Muschel fast immer an den entzünd- 
lichen Schwellungen der übrigen Nasenhöhle; auch für die chro- 
nischen Prozesse trifft das oft zu, auch wenn das mediale 
Labyrinth ganz frei bleibt. Die Schwellung in einfacher Form 
geht an der mittleren Muschel meist spontan zurück, nachdem 
man eine Ätzung oder die Conchotomia inferior gemacht hat„ 
weshalb man sie stets erst abwarten soll, ehe man die mittlere 
Muschel operativ angreift. Sowohl an der mittleren Muschel als 
auch am Processus uncinatus und an der Bulla ethmoidalis kann 
die akute Schwellung den Charakter der polypösen haben, die 
bei der nächsten Untersuchung, oft nach wenigen Tagen wieder 
verschwunden ist, sodaß ein ganz verändertes Bild zu sehen ist. 

Wie an der Schleimhaut in den anderen Nebenhöhlen kommen 
auch hier Blutaustritte und punktförmige subepitheliale Blutungen 
vor. Dieselbe akute Schwellung am medialen Siebbein und wohl 
auch öfter in den direkt kommunizierenden Zellen findet man bei 

Uffenorde, Erkrankungen des Siebbeins. 4 
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akuter Entzündung der Stirn-, Kiefer- und Keilbeinhöhle. Dai» 
bei einer Erkrankung der Stirnhöhle die frontalen Siebbeinzellet 
fast stets mit erkranken, ist so naheliegend und sicher gestellt 
dafi man damit in allen Fällen rechnen muß (Killiani^. 
Hajek*<9). Uns sind diese Verhältnisse besonders durch unsere 
noch zu besprechende Therapie bei akuter eitriger Stimhöhlen- 
erkrankung noch näher erschlossen. 

Xun kann die akute Siebbeinerkrankung auch rein eitrij: 
einsetzen, ebenso wie das bei den Affektionen der übrigen Neben- 
höhlen der Fall ist, besonders bei akuten Infektionskrankheitcr. 
(Influenza, Scharlach, Diphtherie usw.j. Hier ist das Bild meisten? 
ein anderes. Der eitrige Ausfluß, der bisweilen auch frühzeitii: 
foetid ist. beherrscht neben den unangenehmen zerebralen Be- 
schwerden das Krankheitsbild. Die Nasenschleimhaut ist meiN 
hochrot geschwollen. Diese Fälle kommen wohl nicht selten vor. 
doch gehen die Erscheinungen eher wieder zurück, als es beider 
Kieferhöhle und auch der Stirnhöhle der Fall ist, da beim Sieb- 
bein die Verbältnisse im allgemeinen günstiger liegen; andererseits 
werden diese gerad(- leichter einmal Orbital- und Zerebralkompli- 
kationen zeitigen, ev. mit Nekrose usw. einhergehen. Diese Pro- 
zesse kann man d(tshalb weniger leicht einsehen, da die meist 
schweren Allgemeinerkrankungen die Situation beherrschen und 
die wenn auch schwen^n Symj>tom(! auf Kosten dieser gesetzt 
werden. Wiederum muß man. auch wenn man durch bestimmte 
Symptome zu einer Untersuchung kommt, hierbei stets die Mög- 
lich k(tit der akut(!n Kxaz(*rbation einer ganz latent verlaufenen 
chronischen Sie!;heineit(-rung in Rechnung ziehen. 

Die n,*in häinatog(*n<! Inf<fktion des Siebbeins, die akute Osteo 
inv<:]itis. scheint bislang in keinem Falle einwandfrei beobachtet zu 
<t:in. jedenfalls ist noch kein Secjuester. auch in den Fällen mit orbi- 
talem Durchbruch, sicher nach akut(;r Infektion nachgewiesen. Hier 
würde rs sich um sehr b(*d<tnkliche Fälle handeln. Ist eine Osteo- 
inveliti> schon am Schläfenbein s(-hr seilten. w(*nn auch sicher be- 
oba( lit<*t. «> wird sie auch hier zu den grolSen Seltenheiten <it- 
li<',r»'n. Der >ichen- Nach weis ist wohl noch nicht erbracht. 

2. Sviii j)toni e. 

I\- wird im allgeiiKMnen schwer srjn. von (l(*m Symptomen- 
k'oiiijjix. <len di<- Patienten mit akuten Si(*bb(;inerkrankunger. 
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klagen, diejenigen herauszugreifen, welche von dem Siebbein 
ausgehen, zumal man von der Erfahrung ausgehen muß, daß im 
akuten Stadium das Siebbein selten allein erkrankt sein wird, 
ganz abgesehen von der induzierenden Allgemeinerkrankung. Ich 
will hier nur einzelne Symptome hervorkehren, welche dem Sieb- 
bein vornehmlich zuzuschreiben sind, im übrigen aber, um Wieder- 
holungen zu vermeiden, auf das bei der chronischen Entzün- 
dung Gesagte verweisen. 

An erster Stelle ist der Kopfschmerz zu nennen, der alle 
möglichen Intensitätsgrade annehmen kann, besonders oft als 
starkes Eingenommensein des Kopfes empfunden wird. Er tritt 
auch oft in paroxysmenartigen Anfällen auf, um dann eine be- 
schwerdefreiere Zeit folgen zu lassen. Dabei besteht bisweilen 
hohes Fieber. Ich habe in einem unangenehmen Falle dieses 
durch die Operation des Siebbeins sofort schwinden sehen. Neben 
stechenden, ziehenden, brennenden Schmerzen über und unter 
den Augen und besonders in den medialen Augenwinkeln über 
der Nasenwurzel, kommen solche auch auf dem Kopfe und im 
Hinterkopfe vor. Dann kommt die Störung des Geruchssinnes hin- 
zu, die bisweilen auch als Kakosmie, als Geruch von verbranntem 
Stroh usw. auftritt. Durch die starke Schwellung in der Nase 
kommt eine Aprosexie zustande, jede geistige Anstrengung wird 
erschwert, wenn nicht unmöglich, daneben wird allgemeine Mattig- 
keit, Appetitlosigkeit geklagt. Seitens der Augen entstehen in den 
meisten Fällen Beschwerden, und ich glaube, daß man in vielen 
Fällen von Schnupfen mit besonders lebhaften Augenbeschwerden 
diese besonders auf das mit erkrankte Siebbein beziehen kann. 
Als solche Beschwerden kommen vornehmlich Tränenträufeln, 
Sehschwäche, besonders beim Lesen beim Lampenlicht, Flimmern 
in Betracht, außerdem schmerzhafte Empfindungen, Ciliameuralgien 
und Supraorbitalneuralgien. Daneben wird häufig über Schwindel- 
gefühl geklagt. Schließlich ist noch die oft abundante Sekretion 
zu nennen, die mit Foetor einhergehen kann. 

3. Diagnose. 

Die Diagnose der akuten Siebbeinentzündung wird in vielen 
Fällen eine Vermutungsdiagnose bleiben, schon weil man meist 
kein besonderes Interesse daran hat, bei einem akuten Falle mit 
für die Inspektion ungünstigen Verhältnissen diese für den mitt- 
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leren Nasengang zu erzwingen, sondern man wird ohne weitere 
Maßnahmen den Prozeß allgemein zu bekämpfen suchen und so 
die Beschwerden meist beseitigen. In geeigneten Fällen kann 
man jedoch die Schwellung am Siebbeinboden sehen, und auch 
wohl die Sekretion näher lokalisieren. So wertvoll bei der Unter- 
suchung die Anwendung der Sonde ist, um sich von dem 
Schwellungsgrade am medialen Schleimhautüberzug zu über- 
zeugen, der im normalen ja sehr dünn ist, so halte ich es doch 
für völlig wertlos, eine Sondierung oder Ausspülung bei der 
akuten Entzündung vorzunehmen. 

Die Durchleuchtung erwähne ich nur der Vollständigkeit 
halber, da man wohl im allgemeinen nichts von ihr en^^arten 
kann, wenn auch zum Teil noch von den Autoren Wert darauf 
gelegt wird und z. B. in dem von Coppez36) mitgeteilten Falle 
der Nachweis der Siebbeinaflfektion gelang, so halten \vir doch 
selbst den positiven Befund nicht für eindeutig. 

Ist es erforderlich, bei einer schwereren, eitrigen Erkrankung 
eine Diflferentialdiagnose zu stellen, besonders gegenüber Stirn- 
oder Keilbeinhöhle, vor allem beim Eintritt von Komplikationen, 
so tritt die Infraktion der mittleren Muschel medialwärts, die 
Rhinoscopia media nach Killian, in ihre Rechte; dadurch vermag 
man sich den Siebbeinboden, den Processus uncinatus, die BuUa- 
gegend usw. freizulegen. 

Bei der Diflferentialdiagnose zwischen Stirnhöhlen- und Sieb- 
beinzellenerkrankung möchte ich gleich auf die geeigneten Maß- 
nahmen zur Freilegung des Hiatus und des Ductus frontonasalis 
eingehen, und damit berühre ich bereits die Therapie. Hier wird 
eben Therapie und Diagnose, w^ie oft bei der Behandlung der 
Nasennebenhöhlen, zusammentreffen, besonders in den Fällen, 
wo die Sondierung und Ausspülung der Stirnhöhle nicht ohne 
weiteres gelingt. Ich möchte deshalb bei der Therapie zunächst 
gleich fortfahrend die konservative Stirnhöhlenbehandlung hier 
anschließen. 

4. Therapie. 

Wir haben erwähnt, daß sowohl bei der akuten wie bei der 
chronischen Stirnhr)hlenerkrankung die sogenannten frontalen Sieb- 
beinzellen, auch die Infundibularzellen als gleichzeitig erkrankt 
anzusehen sind, was für die Therapie besonders des subakuten 



und chronischen Empyems der Stirnhöhle sehr wichtig ist. Von 
dieser Betrachtung einerseits und von der Tatsache anderer- 
seits ausgehend, daß die Hauptbedingung für die konservative 
Heilung der Stimhöhleneiterung der freie Sekretabftuß ist, haben 
wir die Therapie zum Teil bei akuten wie besonders bei chronischen 
Stimhöhlenerapyemen entsprechend geändert. Ich schicke voraus. 
daß die akuten Stimhöhlenempyeme je nachdem, wann sie zur 
Behandlung kamen, natürlich nicht sofort in der zu beschreiben- 
den Weise behandelt wurden, sondern erst für den Fall, daß die 
allgemeinen Maßnahmen wie Schwitzkuren, genügende Sekret- 
entfemung aus der Nase usw. nicht ausreichten. 

Hajeks Vorschlag, zur FreiJegung des Ductus nasofrontalis 
in allen dringenden und protrahierten Fällen das vordere Ende 
der mittleren Muschel (A. Hartmann) zu entfernen, hat sich 
offenbar allmählich das Feld erobert, er selbst nennt ihn „einen 
therapeutischen Vorgang allerersten Ranges"'. Zweifellos wird da- 
durch meistens die Stirnbucht des mittleren Nasenganges im 
weiteren Sinne freigelegt, und besonders in den Fällen mit Stim- 
höhlenbildung nach dem oben erwähnten direkten Modus ist die 
Aussicht auf Erfolg ohne weiteres einleuchtend. Trotzdem glaube 
ich das Ziel, den freien Sekretabfluß aus der Stirnhöhle, dadurch 
zweckmäßiger zu erreichen, daß ich, wie auch Killian andeutungs- 
weise empfiehlt, den Processus uncinatus reseziere, eventuelle 
Schwellungen der Hiatusgegend entferne, nachdem die mittlere 
Muschel mit dem Killianschen Speculum medialwärts gebogen 
worden ist. Dadurch allein — ein leicht und gefahrlos auszu- 
übender Eingriff — vermag man einmal den mittleren Nasengang 
der Inspektion vollkommen zugänglich zu machen und andererseits 
einen therapeutischen Effekt zu erzielen: zumal in den meisten 
Fällen die Stirnhöhlen nicht nach dem direkten Modus, sondern 
nach dem indirekten, von einer Infundibularzelle aus gebildet 
sind, wo die Resektion des vorderen Endes der mittleren Muschel 
leicht voll konn 11 en versagen wird. Hajek89) scheint ihm auffälHger- 
weise keinen Wert beizumessen, ebenso Chiari31)u. a. Killian 13&') 
hat 1900 auf dem Otologenkongreß in Heidelberg mit Recht her- 
vorgehoben, daß dieses so äußerst wertvolle Hilfsmittel nur wenig 
Beachtung findet. Nach unserer Auffassung und Erfahrung kann 
man es in vielen Fällen zur exakten Diagnosestellung überhaupt 
nicht entbehren. Kann man z. B. verschiedene Reizzustände (Niesen, 
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einseitigen Kopfschmerz, oder Druck an der Nasenwurzel) nicht 
erklären, so muß man in. E. die mittlere Muschel infrangieren, um 
das Siebbein sicher zu untersuchen. Außerdem würde ich zur 
gründlichen Freilegung der Stirnhöhlenmündung die vordere me- 
diale Begrenzung der Stirnbucht und des Recessus frontalis im 
weiteren Sinne, als das vorderste oberste Ansatzstück der mitt- 
leren Muschel an Processus uncinatus und Agger nasi, mit der dazu 
sehr geeigneten Ktllianschen Stanze, die ich neuerdings modi- 
fiziert habe, siehe Abbildung Ü8, eventuell mit Zuhilfenahme der 
modifizierten Grünwaldschen Zange entfernen (Spaltung der 
Stirnbucht des mittleren Nasenganges, Kiliianl3&). Je nach den 
Verhältnissen wird man auch zweckmäßig noch soweit sie er- 
reichbar und erkrankt sind, die vorderen oberen Siebbeinzellen 
entfernen. Nach unseren Erfahrungen wird man dann fast immer 
die Stirnhöhle leicht sondieren können, jedenfalls in allen den 
Fällen, wo einmal die mittlere Muschel, andererseits die Lefzen des 
Hiatus ein Hindernis dafür waren. Natürlich wird, wie bei andeni 
Methoden auch hier nicht immer der gewünschte Erfolg, die Heilung 
der Stirnhöhlenentzündung, erreicht werden. Der Vorzug gegen- 
über der Hajek sehen Methode besteht aber darin, daß ich ein- 
mal nur physiologisch indifferente Teile entferne, andererseits die 
Freilegung des Stimhöhlenganges noch sicherer und ausgedehnter 
erreichen werde. Von einer Gefahr kann man wohl kaum bei 
diesem Eingriff sprechen. Als wesentliches Moment kommt noch 
hinzu, daß die bisweilen erheblichere Blutung bei der Resektion 
der mittleren Muschel hier nicht zur Beobachtung kommen wird. 
Ist wiederum die konkave Seite der mittleren Muschel so stark 
geschwollen, daß sie ihrerseits auch nach medialer Infraktion 
den Sekretabfluß behindert, so kann man auch dann noch die 
Entfernung des entsprechenden Teiles der mittleren Muschel vor- 
nehmen. Dieses wird man zweckmäßig auch in den Fällen tun. 
wo einmal die mittlere Muschel polypös entartet ist, oder wn 
z. B. das Septum verbogen ist, eine Resektion desselben aber 
abgelehnt wird oder nicht notwendig erscheint. 

Ich bin weit davon entfernt, diese Operation der von Dieffen- 
bach46),Schäffer2U),Winckler263), und Spießase) empfohlenen 
Methode der endonasalen Trepanation der Stirnhöhle median- 
wärts der mittleren Muschel an die Seite zu stellen. Vor diesen 
hat sie den Mangel jeder Gefährlichkeit voraus. Es handelt sich 
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hierbei ja auch im wesentlichen um durchaus keine neue Ope- 
rationsmethode, ich möchte sie aber mit allem Nachdruck statt 
der unbedingten Entfernung der mittleren Muschel empfehlen, da 
sie viel schonender und sicherer ihren Zweck, nämlich die Frei- 
legung des Ausführungsganges resp. des Ostium frontale, erreicht. 
In den meisten Fällen wird sie jedenfalls mehr leisten. Die eben 
erwähnte, im allgemeinen verlassene und oft angegriflfene Methode 
der endonasalen Trepanation ist neuerdings wieder von Hallet?) 
aufgegriffen und verfolgt. Er geht von der wohl mehr als frag- 
lichen Erfahrung aus, daß eine chronische Stirnhöhleneiterung 
stets sondierbar ist, ganz abgesehen davon, daß der sichere Nach- 
weis der Eiterung aus der Stirnhöhle oft sehr schwer ist. Nach 
Einschiebung der Sonde in die Stirnhöhle führt er einen Schützer 
darüber ein und fraist nun die nach vorn von dieser stehende 
Knochenpartie fort. Wie schwer und ungewiß oft die Ausführung 
der Stirnhöhlensondierung auch in jenen Fällen ist, wurde schon 
unter anderem von H ar t mann 101 aj und Winckler263) nach- 
gewiesen, und ich will dies nur der Vollständigkeit halber hinzu- 
fügen. Man kann sich bei Ausübung der Operation — Verfasser 
hatte Gelegenheit, eine solche selbst zu sehen — einer gewissen 
Unbehaglichkeit nicht erwehren. 

Bei unserer Behandlungsart haben wir konstatieren können, 
daß die Siebbeinzellen stets mehr oder weniger mit erkrankt 
waren, die Schleimhaut war in den fraglichen Partien immer kon- 
gestioniert, oft enthielten die Zellen auch nachweisbar Eiter. 

Geht die post operationem auftretende Schwellung im vorderen 
Teile des mittleren Nasenganges nicht zurück, so kann man die 
ausgezeichnet wirkende 5 ®/o Argentum nitricum-Lösung benutzen, 
die Hajek empfohlen hat. Wir haben sie mittelst einer Watte- 
wieke eingetupft. 

Der von Cordes 37)^ Hajek 89) und anderen ausgesprochenen 
Ansicht, daß man in der Entfernung der mittleren Muschel einen 
physiologisch ganz unwesentlichen Eingriff sehen könne, möchte 
ich mich nicht anschließen. Ich glaube doch bisweilen dadurch 
entstandene atrophische Veränderungen gesehen zu haben, wie sie 
auch mein Chef, Herr Professor Bürkner, öfters beobachtet und 
immer warnend hervorgehoben hat. Gewiß könnte eine solche 
Degeneration auch ohne den Eingriflf durch den jeweilig zu be- 
kämpfenden Prozeß allmählich entstanden sein. Andererseits 
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aber entstehen sicher auch die Folgezustände der Entfernung de | 
mittleren Muschel nicht im unmittelbaren Anschluß an die Ope- 
ration, sondern erst ganz allmählich, wie ja auch die immer noct' 
oft vorgenommene, geradezu haarsträubende Radikaloperatia!; 
— sit venia verbo - der untern Muschel den Patienten zueß 
nur die Annehmlichkeit der reichlichen Luftpassaj^e durch di: 
Nase empfinden läßt; doch wird allmählich die trockene, atrophi- 
sche Beschaffenheit der Nase und die absteigende trockene Em- 
Zündung derselben, bescmdems in dem ohnehin zu Bronchitis de- 
ponierenden Alter in den meisten Fällen später schon Unannehm- 
lichkeiten setzen. Solange man die Ozaenaätiolog-ie noch nick 
sicher übersieht, soll man m. E. nur, wenn es dringend nötig 
ist. die mittlere Muschel entfernen. Andererseits muß man e- 
sehr bedauerlich finden, daß immer noch nicht für starke Hyper- 
trof)hien an cUtr unteren Muschel die typische Operation mit 
Schititr(t und Schlinge allgemeiner g(iWorden i.st, wobei nur die 
überflüssige vc^rändertti Schlf*imhaut und besonders das hintere 
r^nde, wiilches fast all(;in di(; Beschwerden, Verlegung der Nasen- 
atmung und Verschleiinung, cerebrale Symptome usw. hervorrufen 
kann, (entfernt wird. Die oft allerdings etwas schwierige Technik 
kann und rnüßt(! sich j(*d(*r Rhinologci aneignen. 

Die Therapie, der akutc^n Siebbeinentzündung, mag sie mehr 
katarrhalischer tkUt eitrig('r Natur sein, ist mit w^enigen Worten 
zu erh-dig(in. Man wird vr^ntrst v(irsuch(m, durch allgemeine Maß- 
nahmen: Schwitzen, Antipyretica wie Salipyrin, Aspirin, je nach 
der S(:hw(*re des Prozr^sses, Bettruhe oder möglichste Schonung. 
f*v('ntu(!ll Keg(tlung der Verdauung usw., daneben zweckmäßige? 
häutigfis Schneuz(5n und zwar .,a la mod(i des j)aysans" empfehlea 
um möglichst oft das gebildete Sekret entfernen zu la.ssen, weil 
dadurch Zersr^tzung und R(;izung vermied(*n werden kann. Da> 
wird nun freilich oft leichter gesagt wie g(itan sein, da einmal 
neben der Siebbeinaffciktion mftist eine, heftige Rhinitis besteht 
zweiti-ns sehr oft. wie b(ii allen Xebenhöhlenaffektionen, eine vor- 
der(i stärkere Septumdeviation, die ('ine prädisponi(*rende Rolle bei 
der Knt.stclmng jen(T spif^lt, die dann das Schneuzen vereiteln kann. 

(Janz zweckmäßig kann man täglich etwas (Jocain - Para- 
neplirinlr;.sung in die Xasr* (iinfühnm, um das Sekret besser ent- 
fernen zu kf'hinen. oder eventuell ein Schnui^fjnilver: Acid. boric. 
10.0. ('ocain. niuriatic. 0.2. Menthol 0.1 vctrordnen. 
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Von Sondermann 234) ist auch bei akuten Nebenhöhlen- 
erkrankungen, die von ihm angegebene Saugtherapie mit dem 
dafür konstruierten Apparate empfohlen. Doch ist einerseits dabei 
Auftreten von heftigem Nasenbluten beobachtet, andererseits ist 
die Anwendung für den Patienten mit seinen oft recht erheb- 
lichen Beschwerden, namentlich anfangs, oft sehr unangenehm, 
so daß man wohl mit den übrigen Mitteln hier weiterkommt. 
(Uffenorde 3j2). Vohsen2ä6, 2ö7aj. Vor allen Dingen aber wird 
man damit die Nebenhöhlen selbst nicht berühren, es kann sich 
nur um.die Entfernung des Schleims aus der Haupthöhle handeln. 
Zweckmäßiger wird es schon bei besonderen Schmerzen und 
Kopfdruck sein, nach Hartmann etwas Cocain zu applizieren 
und dann mit dem Politzerschen Ballon durchzublasen. Dagegen 
möchten wir warnen vor dem Aufschnupfen von Kochsalzlösungen. 
die auch von Killian empfohlen wurden, da daraus leicht einmal 
Ohrkomplikationen entstehen könnten. 

• Kommen wir im allgemeinen bei den akuten Entzündungen 
des Siebbeins mit mehr allgemeinen Maßnahmen aus, so sind 
doch auch Fälle mit von vornherein ernsterem Charakter zu be- 
obachten, und das sind die ausgesprochenen eitrigen Entzün- 
dungen, die sehr oft mit höherem Fieber und stärkeren allge- 
meinen Störungen verlaufen. Hier gilt es bald nach dem all- 
gemeinen Grundsatz: ubi pus, ibi evacua, zu verfahren, Man 
wird hier einfach das Siebbein eröffnen, jedenfalls das Infundi- 
bulum freilegen, durch Infraktion der mittleren Muschel medial- 
wärts, durch Resektion des Processus uncinatus, durch Eröffnung 
der Bulla ethmoidalis usw., wie es noch bei Besprechung der 
Therapie der chronischen Entzündung näher ausgeführt werden 
wird. Hier wird man in erster Linie auch die kombinierten Em- 
pyeme zu berücksichtigen haben. 

Ich will hier, da die kombinierten Empyeme später näher 
berücksichtigt werden müssen, um Wiederholungen zu vermeiden, 
nur kurz das Notwendigste erwähnen. Den allgemeinen Erfah- 
rungen entsprechend, muß man hier der Häufigkeit der Kiefer- 
höhlenempyeme Rechnung tragen. Man wird also bei den Fällen 
von Eiterung aus dem mittleren Nasengange immer zunächst die 
Kieferhöhle punktieren, um darüber Sicherheit zu gewinnen. Ich 
berühre damit wieder die Diagnose, aber, wie ich schon oben 
hervorhob, kann man hier Therapie und Diagnose nicht trennen. 
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Ist der Nachweis positiv, so werde ich durch tägliche Aa- 
spülungen und nachfolgende Trockenblasung die Kieferhöhl«:- 
(*iterung behandeln, daneben die erwähnten allgemeinen Maw 
nahmen zu Hilfe nehmen, eventuell auch Jodkalium innerlich 
verordnen. Damit wird man fast stets hierbei zum Ziele kommen. 
Ist der Nachweis negativ, so wird man auch an die Stirnhöh'.r 
zu denken haben. Hier wird das oben Gesagte in seine Recht-: 
treten. Gelingt der Eiternachweis, so wird man nach Freile<(uni: 
des Ausführungsganges täglich die Stirnhöhle ausspülen unc 
trocken blasen, daneben die allg(*meinen Maßnahmen anwenden 

Prognose. 

Im allgemeintm muß man wohl die Prognose der akuter. 
Si('l)b«'in<*ntzün(lung als günstig annehmen, soweit seitens drr- 
Patienten ein zwcikmäßiges Verhalten und entsprechende The- 
rapi<\ unter rinstilnden auch lokale eingeleitet wird. Ja. mar. 
kann sogar annehmen, daß die akuten Si ebbein erkrankunj^en 
meist spontan h<-ilen. doch muß man hier eine Einschränkung: 
inaelien. Durch die LaiX<* des Siebbeins und seiner Beziehuncren 
/u d<-n übrigen \el)enhr)hlen einerseits und die ausg-edehnten 
H<'/iehung<n zur I lauptlnWile andererseits ist es wahrscheinlich. 
<l;iß die Seliiidliehkeiten. die dafür in Krage kommen, häufijjer 
sind als jene, welche die übrigen })neumatischen Räume treffen: 
>i( hon jeder Schini})fen trifft auch (la< Siebbein. Auch glaubr 
ich. diiß das Sicbbcjn mit meinen zarteren Integumenten. seinem 
/i<*rlichen Skelett<vstem und s«inem <o unregelmäßigen und 
labyrinthiiren liau. mit den zum Teil so versteckten Mündungen 
und bei {\i'\\ Heeinträi*htigung<-n durch die Xachbarteile. z. B. 
mittlere Muschel, sehr h'icht chronisch erkranken kann. Hier ist 
mein<*s iMachtens ganz besond<Ts zu berücksichtigen, dafi ein- 
z(*lne akut<* Attacken einer Kntzündung aufeinanderfolgen können, 
was besonders bei mangelhafter Schonung st-itens des Patienten 
zum ('hronisch werden des Prozesses führen kann Hajeki. Da- 
bei kommt natürlich in Metracht, daß einzehi«- M»nschen sehr 
zu Krkältungen neigen, iiesonders solche, bei (len«n -(:hr)n akut»- 
Katarrhe verschlej)j)t sind. 

Als sehr unangt^ntrhme Komplikation nach akuten «-itrigen 
Entzündungen kann eine Beteiligung der Orbita und des (.'avuni 



^anii auftreten, die jedoch an Häufigkeit gegenüber denen mancher 
fahrigen Höhlen offenbar zurücktreten; diese werden noch unten 
1 Zusammenhang mit den chronisch erfolgenden Durchbrüchen 
pesprochen. 



C. Chronixche Entzündung. 
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sehen haben, ein Sammelbegriff im klinischen Sinne. Wenn man 
im allgemeinen von Empyemen der Siebbeinzellen zu sprechen 
gewohnt ist, so bezeichnet man damit entweder nur eine geson- 
derte Art der chronischen Entzündung oder bedient sich eines 
durchaus unzulänglichen und auch falschen Ausdruckes. Wenn 
das schon für die akute Entzündung des Siebbeinlabyrinths gilt, 
so muß es noch ganz besonders bei Besprechung der chro- 
nischen hervorgehoben werden, bei der sich klinisch die Bilder 
viel mehr von einander abheben. M. E. muß für die Diagnose 
„Siebbeinzelleneiterung" ein notwendiges Postulat der Nachweis 
von Eiter oder Borken sein. Es gibt aber eine Menge Fälle, ja 
das sind die meisten, bei denen außer im Verlaufe eines Schnupfens 
nie Eiter nachzuweisen ist, während nur Polypen oder polypöse 
Schwellung des Siebbeins in verschiedener Ausdehnung mit oft 
abundanter wässeriger Sekretion nachzuweisen sind. Die von 
GrünwaldSl) zum Dogma erhobene Ansicht, die Polypen seien 
in der Mehrzahl der Fälle so gut wie pathognomonisch für 
Neben höhlenempyeme resp. Karies, sowie gar die Behauptung von 
WoakesäeBa)^ daß Nasenpolypen nie ohne Nekrose des Siebbeins 
angetroffen werden, ist besonders von einem der berufensten 
Kenner der Nasenpathologie, Zuckerkandl279), mit allem Nach- 
druck bekämpft worden, und heute ist ja wohl zweifellos das 
Urteil darüber gefällt. Muß man ■ doch schon durch exakte 
klinische Beobachtung ohne weiteres zu anderen Anschau- 
ungen geführt werden. Grünwald hat wohl mitunter, trotz 
seiner großen Verdienste um die Entwicklung der Lehre über 
Nebenhöhlenerkrankungen, Ursache 'imd Wirkung verwechselt. 
Daß bei Rhinitis atrophica mit Ozaena oft umschriebene Ver- 
änderungen am Siebbein, besonders Schwellung der Uncinatus- 
schleimhaut, zur Beobachtung kommt, kann doch gar nicht ver- 
wunden!. Warum soll nicht die Ozaenanase, die von Mikro- 
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Organismen wimmelt, akute Katarrhe akquirieren, und warum s 
nicht am Infundibulum genau wie an anderen Stellen der Nasen- 
höhle durch die besprochenen Momente, Stauung usw., eint 
Schwellung und auch Empyeme der Nebenhöhle entstehen? Ich 
habe in sehr vielen Fällen die hypertrophische Schleimhaut ent- 
fernt, ohne eine Beeinflussung des Gesamtprozesses oft zu er- 
warten und gesehen zu haben: es handelt sich dabei um derbe 
Schwellungen mit Ostitis (s. Abbildung Tafel V, 2), Ob man 
diese Eingriffe trotzdem unternehmen soll, darüber wollen wir 
später sprechen. Auch Zuckerkandl279) hat gegen Michel. 
der bekanntlich zuerst alle Ozaenafälle von Siebbein- und Keil- 
beinerkrankungen fortgeleitet glaubte, geltend gemacht, daß auch 
bei Ozaena eine Nebenhöhlenerkrankung wie sonst auftreten könne. 



Figur 19. 



Tigui 19 a. 





Beobachtung am Lebenden. 

,-. Bi, = Mittlere Muschel; Z. II'. = Li 
ralcr Wulsl (Kauffmann); c. i. = um 



Ich habe wiederholt nach Entfernung des hypertrophischen 
Processus uncinatus das Infundibulum ohne nachweisbare Ver- 
änderung gefunden und die Bulla mit Ostium ohne jede Schwellung 
und Sekretion gesehen. — Kau f f m an n i™ ) hat zuerst diese 
Schwellung eingehender klinisch untersucht und das wallförmige. 
langgestreckte Gebilde „lateralen Schleimhautwulst" genannt, er 
unterscheidet die Fälle mit Eiterung, in denen dieser scharf gegen 
den Boden absetzt, und die Fälle bei Ozaena, wo er allmählich 
in die Umgebung übergeht. Schon von Zuckerkandl war 1882 
die Schwellung erwähnt, dann von Hartmann und Walb 101_l 



Ijei Oberkieferempyemen beobachtet, aber sie erfuhr noch nicht 
die richtige Deutung. Kauffmanns Behauptung, man müsse 
sowohl den lateralen Schleimhautwulst wie die Polypenbildung für 
Symptome und Folgen der Kieferhöhleneiterung ansehen, ist 
natürlich ebenso wie die Grünwaldsche Mitteilung weit über 
das Ziel hinausgeschossen, soviel Anregung auch, besonders 
seitens dieses Forschers, dadurch auf die Mitwelt ausgeübt wurde. 
Kauffmann '*') hat dabei ganz vergessen, oder besser noch nicht 
genügend erkennen können, daß die Kieferhöhlenmündung sich im 
Siebbein befindet. Auch muß man diesem Autor durchaus wider- 
sprechen, wenn er annimmt, daß der laterale Wulst bei Ozaena 
stets doppelseitig vorkommen soll; ich habe ihn oft einseitig be- 
obachtet, es wird aber ganz auf die jeweiligen Verhältnisse in 
dieser Gegend ankommen. Seine kühnen Deduktionen hinsicht- 
lich der Ozaenaätiologie lassen ihn gar nicht daran denken, daß 
doch sehr wohl auch während des atrophierenden Prozesses, der 
bekanntlich oft ganz ungleichmäßig fortschreitet, eine akute Rhi- 
nitis durch eine Influenza usw. mit Nebenhöhlenbeteiligung, wie 
ich das öfter beobachtet habe, eintreten karm, wo dann bei un- 
günstigen morphologischen Verhältnissen am Infundibulum der 
beschriebene Wulst restiert. 

Vor allen Dingen soll man nicht vergessen, daß es viele 
Fälle von ganz chronischem Empyem ohne jede Polypenbildung. 
ja ohne ausgesprochene polypöse Schwellung gibt, und man 
wiederum viele Fälle mit ausgesprochener Polypenbildung ohne 
Eiterung der Nebenhöhlen beobachten kann. Noch mehr, um 
das hier gleich zu formulieren, die typische Eiterung des Siebbeins 
verläuft ohne Polypenbildung. Ethmoiditis suppurativa, die ein- 
fache hyperplastische Entzündung verläuft ohne Eiterung, Eth- 
moiditis hyperplastica. Es bleibt nun noch der kombinierte Prozeß, 
wie schon oben erwähnt ist. die Polypen bildung am Siebbein mit 
Eiterung, und zwar ist nach unserer Auffassung die Eiterung 
dann sekundärer Natur und als etwas Akzessorisches zu betrachten. 

AJs das beste Kriterium ist weiter bei der chronischen Ent- 
zündung die Beschaffenheit der übrigen Nasenhöhle zu berück- 
sichtigen, ob Hypertrophie oder Atrophie besonders an der unteren 
Muschel zu konstatieren ist; bei der Ethmoiditis suppurativa wird 
man stets Atrophie, bei Ethmoiditis hyperplastica fast stets Hyper- 
trophie der unteren Muschel sehen. Ebenso sieht man bei der 



Mischform Schwellung der übrigen Nasenschleimhaut. Es bleibt 
die interessante Frage, was von beiden das primäre und was das 
sekundäre sei, die Polypen oder die Eiterung, noch näher zu 
erwägen. Damit kommen wir zur Ätiologie der chronischen Ent- 
zündung des Siebbeins und, wie Hajek^S) sagt, zu dem Mecha- 
nismus ihrer Entstehung. 

Zuckerkandl279) hat darauf hingewiesen, daß bei der in- 
konstanten Weite des Infundibulum und der Mündungen der 
Nebenhöhlen nicht in ailen Fällen dieselben günstigen Bedin- 
gungen für den Abfluß des Sekretes bestehen, die zur Heilung 
als eine Hauptbedingung angesehen werden müssen. Die Ent- 
fernung des pathologischen Sekretes bildet überall in der Thera- 
pie, so auch besonders bei Ohr und Lunge, die Hauptrolle. 
Neben der Veränderung im Infundibulum kann eine Septum- 
deviation und eine starke Rekurvation der mittleren Muschel 
u. a. hindernd in Frage kommen. Von Dmochowsky ist der 
Stauung eine Hauptrolle bei der Stabilisierung des Prozesses zu- 
geschrieben. Dieses kommt besonders bei der Kieferhöhle in 
Betracht. Weil wiederum schreibt dem sich stauenden und un- 
genügend entleerten Sekret eine als Fremdkörper zur weiteren 
FMterung reizende Rolle zu; Ansichten, welche von verschiedenen 
Seiten mit Beispielen belegt worden sind, die auch wir unschwer 
vermehren könnten; doch dürfen wir damit als einer Erfahrungs- 
tatsache rechnen. Es werden also verschiedene Momente meist 
gleichzeitig mitwirken. 

Hajek89) erwähnt noch das Chronischwerden in Attacken, 
indem jede akute Attacke nach ihrem Abklingen eine gewisse 
Schwellung zurückläßt, worauf wir schon hinwiesen. Dieses 
spielt ja zweifellos auch sonst in der Nase eine große Rolle, so 
z. B. bei den Septumdeviationen. Viele Menschen tragen während 
30 Jahren und mehr ungestraft ihre verbogene Scheidewand, bis 
plötzlich nach einem neuen Schnupfen die Beschwerden nicht 
zurückgehen wollen; durch die verschiedenen Schnupfenattacken 
ist es allmählich immer mehr zu einer starken Schwellung der 
Schleimhaut gekommen, die deviierte Stelle tangiert allmählich 
die untere oder mittlere Muschel, infolge dieses ständigen Reizes 
tritt Sekret in größeren Mengen auf. welches einerseits schwer zu 
entfernen ist und sich zersetzt und seinerseits auf die Schleimhaut 
einen Reiz ausübt; der circulus vitiosus ist geschlossen. Dieselben 
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Verhältnisse können im mittleren Nasengang vorkommen zwischen 
mittlerer Muschel und medialer Siebbeinfläche einerseits und am 
Infundibulum andererseits. 

Ob die Schleimhaut der Nebenhöhlen meist genuin selb- 
ständig erkranken, oder ob dieses durch die Nasenschleimhaut 
vermittelt wird, ist verschieden beantwortet. 

Siebenmann, Harke, E. Fränkel, auch Zarniko und 
Killian sind für die Auffassung, daß auch oft auf dem Wege 
der Blut- und Lymphbahn die Infektion stattfindet, während 
Zuckerkandl, Hajek u. a. die Theorie des nasalen Ursprungs 
anerkennen. 

Ganz ähnlich wie bei den Nebenhöhlen der Nase liegen die 
Verhältnisse in dieser Hinsicht bei dem Mittelohr und seinen 
pneumatischen Nebenräumen. Hier weiß man, daß die tubare 
Infektion bei weitem die häufigste ist, wenn auch zweifellos 
seltener eine akute Osteomyelitis des Schläfenbeins vorkommt, 
abgesehen von der relativ häufigeren tuberkulösen Form. So 
ist wohl auch beim Siebbein eine solche genuine Entzündung 
denkbar, z. B. nach Allgemeininfektionen wie Influenza, Typhus 
oder metastatisch, wie sie ja namentlich bei ganz kleinen Kindern 
am Oberkiefer beobachtet ist (Schmiegelow). Doch wendet 
Zuckerkandl ein, daß seines Wissens außer bei Tuberkulose 
und Syphilis kein Sequester nachgewiesen wäre. Das besteht 
wohl allgemein hier nicht mehr zu Recht, wie z. B. Fälle von 
Calderaro29), Coppez*^6) u. a. beweisen. Von R. Schilling2l5) 
ist die Frage der Osteomyelitis der flachen Schädelknochen ein- 
gehender besprochen. Er kommt zu dem Schlüsse, daß die 
Affektion hier selten ist. Für das Siebbein kommt nur ein Fall 
von Knapp 142a) in Frage; es handelte sich hierbei um eine chro- 
nische Siebbeineiterung mit Polypen mit sekundärer ausgedehnter 
Infektion der Diploe des Schädels. Die Osteomyelitis kann sich 
nach Schilling sowohl an akute wie an chronische Empyeme 
anschließen; per continuitatem nach Zerstörung der Schleimhaut- 
auskleidung der betreff*enden Nebenhöhle kann die Knochenwand 
und von hier aus die Diploe erkranken, oder die Infektion ge- 
schieht indirekt durch Vermittlung von kleinen Gefäßen. Eine 
Eiterretention spielt fast stets eine Rolle bei dem Entstehen der 
Erkrankung. M. E. kommt die Osteomyelitis bei chronischen 
Siebbeinafl'ektionen doch wohl etwas häufiger vor, nur wird sie 
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oft nicht als solche beobachtet sein. Der strikte pathologisch- 
anatomische Nachweis der akuten {:fenuinen Osteomyelitis am 
Siebbein wird sehr schwer sein, es müßte schon während der 
Infektion im akuten Stadium der Exitus eintreten und die Sektion 
gemacht werden oder die Operation indiziert sein. Das steht 
jedoch begreiflicherweise noch aus. Sicherlich aber wird im all- 
gemeinen für die Siebbeinentzündungen der nasale Ursprung;, 
wie bei der Mittelohrentzündung der tubare bei weitem im Vorder- 
grunde stehen. 

Bei der großen Seltenheit dieser osteomyelitischen Prozesse, 
auch der sekundären, kann die daraus entstehende Nekrose, 
natürlich nicht für Woakes und Grünwald bestimmend 
wesen sein. 

Also, um die Ätiologie der Nebenhöhlenerkrankunge 
dieser Hinsicht kurz zu rekapitulieren: es kommt in den meisten 
Fällen zur Infektion von der Nase aus, wie es bei Influenza. 
Scharlach, Masern. Typhus, Erysipel, Diphtherie, Blattern, Pneu- 
monie und besonders auch bei einfacher Coryza beobachtet wird. 
Doch kann wohl bei einzelnen Allgemeinerkrankungen eine 
hämatogene Infektion eintreten : sie wird aber gegenüber der 
nasalen stark zurücktreten, auch steht strikter Nachweis noch 
aus. In zweiter Linie kommt für die Entzündung die Verschließung 
des Ausführungsganges bei nasalen Entzündungsprozessen, Auf- 
heben der Ventilation, Luftverdünnung in den Nebenhöhlen 
Betracht, dadurch daß mehr Sauerstoff absorbiert als Kohlensäure] 
ausgeschieden wird (Killian-Hartinann)!^-!). Durch die man; 
hafte Verdunstung einerseits und Ausbildung des Hydrops e vacücbj 
andererseits tritt Sekretansammlung mit ihren Beschwerden ein. 
Doch sind auch Fälle von totalem Verschluß des Ausfuhrungs- 
ganges ohne jede Entzündung in der Nasennebenhtthle beobachtet. 
Wird die Kommunikation wieder hergestellt, so können leicht 
wieder normale Verhältnisse eingeleitet werden. 

Gerade der Umstand, daß man immer noch gewohnt ist. von 
Siebbeinempyemen usw. in sehr genereller Weise zu sprechen. 
hat augenscheinlich dazu beigetragen, die Ansichten hinsichtlich 
der Ätiologie der Siebbeinerkrankung so verschieden zu ge- 
stalten. Das Siebbein nimmt nach meiner Ansicht unter den 
Nebenhohlen der Nase eine ganz gesonderte Stellung ein, wie 
das aus den Killianschen vergleichend entwicklungsgeschicht- 
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liehen Untersuchungen zur Evidenz hervorgeht. Es bildet aber 
vor allen Dingen einen großen Teil der Begrenzung der Nasen- 
höhle. Warum soll nun die laterale Begrenzung der Nasenhöhle, 
die ein so vielgestaltiges und kompliziertes Gebilde darstellt, nicht 
auch und zwar in stärkerem Grade auf die so vielseitigen Noxen, 
die die Nase treffen, reagieren? Hinzu kommt, daß die Struktur 
des Schleimhautgewebes hier eine besonders zarte und lockere 
ist, die eben auch in besonderer Weise reagiert. Wenn sie schon 
bei akuter Erkrankung sulzige und polypoide Schwellung zeigt, 
wie wir das ja postoperativ exakt beobachtet haben, warum sollen 
dort nicht bei chronischer Entzündung, das heißt bei Bestehen- 
bleiben von Noxen, bei lokaler Disposition usw. erst recht poly- 
poide Schwellung, im weiteren Stadium Polypen entstehen? Zu- 
gestanden ist ja, daß polypoide Schwellungen eine Vorstufe der 
Polypenbildung ist, es sind beides entzündliche Hyperplasien 
(Alexander!), Hajek9i). Cordes37). 

Die von Cholewa33) mitgeteilten Ansichten, die aus histo- 
logischen Untersuchungen über die Siebbeinentzündung stammen, 
sind uns durchaus unverständlich geblieben, und die Kritik, wenn 
nicht Polemik gegen Hajeks durchaus plausible Annahmen, die 
sich ungezwungen aus den histologischen Befunden ergeben und 
andererseits den klinischen Erfahrungen durchaus entsprechen, 
scheint ja auch kaum Freunde gewonnen zu haben. Einmal ist 
es m. E. kaum statthaft, die Verhältnisse an Röhrenknochen z. B. 
mit allen den bedeckenden Weichteilen mit einem dünnen 
Knochensystem zu vergleichen, das von einer geradezu atro- 
phisch dünnen Schleimhaut bekleidet ist, und einer Höhle, wie 
die Nasenhöhle begrenzt, andererseits ist nicht recht klar, warum 
Cholewa33) einmal Hajeks^l) Annahme, daß der Prozeß von 
der Oberfläche in die Tiefe vorschreite, bekämpft, da nach seiner 
Ansicht nur maligne Tumoren vom äußeren Periost auf das innere 
und den Knochen übergreifen könnten, wiederum aber den um- 
gekehrten Weg hierfür sicher hält und allein für die Polypen- 
bildung verantwortlich macht. Auch wir haben weder immer 
periostale Verdickung, noch deutliche sulzig ödematöse Ver- 
änderung zwischen Knochen und Periost gesehen, und von Periost 
im eigentlichen Sinne, wie z. B. am übrigen Knochensy.stem, kann 
man ja garnicht sprechen. Vor allen Dingen müßten wir dann 
doch oft Karies und Nekrose beobachten. Noch eins kommt 
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Zuckerkandl hat dann der Ethmoiditis superficialis eine 
Ethmoiditis profunda gegenübergestellt. Das entspricht nach 
meiner Ansicht zwar den wirklichen Verhältnissen, aber die 
Unterscheidung scheint mir klinisch nicht opportun. Die chroni- 
schen Fälle, die überhaupt einer Behandlung bedürfen, werden, 
so weit es sich um die polypoide Entartung handelt, stets zu der 
letzten Form gehören. 

Wenn wir nun die Polypenbildung am Siebbein als das 
Produkt einer chronischen Entzündung desselben auffassen, so 
müs.sen wir daraus auch logisch folgern, daß, da nach unserer 
Mitteilung die Entzündung sich einfach auf das übrige Siebbein- 
labyrinth fortsetzen soll, in alten fortgeschrittenen Fällen auch 
im Innern der Zellen entsprechend polypenartige Gebilde ent- 
stehen. Dieses ist auch tatsächlich der Fall. 

Zuckerkandl teilt zwar mit, daß er selten Polypen in den 
Siebbeinzellen gefunden hat. Wir haben jedoch ziemlich häufig 
ausgesprochene Polypenbildung innerhalb der Zellen konstatieren 
können, zuweilen Konglomerate von mehreren. Auch von anderen 
sind Polypen in den kleineren Nebenhöhlen gefunden. Es ist ja 
natürlich, daß die Verhältnisse für die Polypenbildung hier un- 
günstig sind, einmal wegen der Kleinheit der Zellen — das Lumen 
derselben ist sehr bald, wie man das auch immer wieder findet 
vollkommen verlegt — dann fallen hier alle die aufgezählten 
Hilfsmomente für Bildung von ausgesprochenen Polypen fort. 
Wir haben an den histologischen Präparaten öfter kleine knöcherne 
Hohlräume total durch ein polypoides Gewebe verödet gesehen. 
Für die Polypenbildung ist eben auch Raum nötig. So werden 
auch die Polypen des oberen hinteren Labyrinthes, abgesehen 
von denjenigen, welche sich nach dem Nasenrachenraum zu ent- 
wickeln, meist sehr klein gefunden. Biegt man bei der einfach 
hyperplastischen Ethmoiditis die mittlere Muschel medialwärls, 
so findet man sehr oft ganz plattgedrückte Polypen schürzenartig 
vom Dach des mittleren Nasenganges herabhängen. Bei Fällen 
von Muschelzellen mit Ethmoiditis beobachteten wir, daß vom 
aus der Stirnbucht große Polypen hingen, die übrige mediale Sieb- 
beinlabyrinthwand aber atrophisch dünnen Schleimhautüberzug 
zeigt, trotzdem das Labyrinth polypoid entartet war, es fehlte 
hier einfach der Raum zur Polypenbildung, Sind die Zellen 
gröfier, so werden sich auch Polypen in den fraglichen Fällen 



^ bilden, so vor allem iij den oft größeren hinteren Zellen. Aus- 
^ dehnung der Siebbeinzellen durch Polypen haben wir auch nicht 
• beobachtet, wohl aber habe ich gesehen, wie ein Polyp die gegen- 
überliegende Zellwand uauriert hatte und mit einem großen Seg- 
■ ment in den mittleren Nasengang heraushing, es handelte sich 
am ein fast halbpfennigstückgroßes kreisrundes Loch. Anderer- 
seits beobachtet man auch, daß Polypen aus den Ostien der Sieb- 
beinzellen heraushängen, die ja sehr an Größe variieren. 

Hajek hat den bekannten drei Ursachen für die Rezidive 
der Nasenpolypen mangelhafte Entfernung der Polypen, Be- 
teiligung des knöchernen Siebbeins bei der Entartung und Fort- 
bestehen der primären Ursache, Nebenhöhlenaffektion, Fremd- 
körper oder Neubildung die polypöse Entartung der inneren Sieb- 
beinschleimhaut hinzugefügt, und zwar die mehr selbständige 
ohne Beteiligung des äußeren Bodens. Diese Form stammt aus 
der Erfahrung an einem Falle, den Hajek erst in neuester Zeit 
beobachtet hat, der ganz mit den von uns gemachten und oben 
näher mitgeteilten Erfahrungen übereinstimmt. Am Dach des 
mittleren Nasengangs rezidivieren hier wiederholt Polypen, die 
schHeßlich als von einer großen Siebbeinzelle aus deren Ostium 
kommend erkannt werden. Ausdrücklich betont Hajek 92), daß 
keinerlei Eiter dabei zu konstatieren war, auch nicht nach breiter 
Freilegung des Siebbeins. Das sind die Fälle, die wir so oft 
beobachtet haben, ja die das weitaus größte Kontingent der Sieb- 
beinerkrankungen darstellen, und deren Ausdehnung nur eine 
operative Therapie aufdecken wird, wie diese allein auch Erfolge 
zeitigen wird. Die von Hajek in seinem Falle zuerst entfernten Po- 
lypen sind offenbar doch an der medialen Siebbeinlabyrinthfläche 
entstanden, und zwar von einer einfachen, polypoiden Schwellung 
iius, die Entzündung wird von dort ausgegangen sein, sich wie 
oben erwähnt teils durch das Ostium, teils direkt durch das Ge- 
vfebe auf die andere Seite fortgesetzt haben. Dabei können 
natürlich alle die oben mitgeteilten Momente, Verlegung des 
Ostium usw. mitspielen. Uns erscheint es auch durchaus nicht 
unwahrscheinlich, daß in dem oben erwähnten Hajek 'sehen 92) 
Falle die Erweiterung der Siebbeinzelle durch Rarefizierung der 
Wand entstanden ist; das würde dem oben mitgeteilten Befunde 
entsprechen, vielleicht hat Anomalie und Osteoporose gleich- 
zeitig mitgespielt, Noch eins ist zu beachten, was selbst einem 



genannte Autor vorzugsweise die Verhältnisse an der mittlereo 
Muschel berücksichtigte, muß man, wie oben mitgeteilt ■wurde 
denselben Schluß ziehen. Aus diesen mehr theoretischen Er- 
wägungen liegt also füglich eine nasale polypoide Entartung 
nasalen wie des intralabyrinthären — sit venia verbo — Siebbeinä 
sehr nahe als von der Nasenhöhle fortgeleitete Entzündung: ab- 

Figur SO. 




Laterale Wand einer rechten Nasenhöhle mit Polypen im ntitt- 
leren und oberen Nasen gang'e, sowie an der unteren Siebbein- 

muschel. 

i. := Polyp an der mittleren Nasenmusdiel ; i'. ^ Polypen in der Kissuta 

elhmuida.liii infi^rior; J. = Dilatiertes Infundibulum. Vor ihm und an seinem 

unteren Rande je ein Polyp, Schleimhaut der unteren Muschel hypertrophierL 

(Nach Zuckcrkandl.) 

gesehen davon ist die Fortleitung durch die Ostia nicht von dcf 
Hand zu weisen. 

Ich möchte hier kurz das Wesentliche mit Berücksichtigung 
der Literatur über die Nasenpolypen im pathologisch -anatoniv- 
sehen Sinne einfügen, — hinsichtlich der näheren AusführungW 




^^^•ß ich auf die Spezialarbeiten hinweisen, — ehe wir weiter auf 
■ Ethmoiditis hyperplastica eingehen. 

Der Name Polyp, den man zuerst bei Hippokrates findet, ist 
^— - .^«1 Vergleich mit dem Tintenfisch entnommen, und zwar ist 
^^■■rOhl der Ver- 

i^^jüch der Sub- Fi^r Sl. 

ftiz der Nasen- 
pchwülste mit 
Fleisch der 
iepolypen als 
f'* wahrschein- 
r ihste und maß- 
*- ebendste Ursa- 
^^'he für die An- 
(P^endung dieses 
Jamens zu be- 
eichnen (Hey- 

fnn)llO), Der Polyp ist meist ein mehr oder weniger lang- 
tieltes beuteiförmiges Gebilde, von grau durchscheinender 
be, oft mit Gefäßzeichnung versehen. Bisweilen beobachtet 
man mehrere Stiele, wie auch 
1 
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Zwei Tielgeatielte Folj'pen. 



mmlung.) 



Figur 31a. 



unsere Abbildungen zeigen 
(s. Fig.2I u. 21a). Diese mehr- 
fache Stielbildung kommt 
^^ wohl einfach daher, daß der 
Ursprungsboden größer ist. 
Der Polyp, der allmählich 
immer länger wird, muß sich 
bei seinem Wachstum den 

umgebenden morphologi- 
schen Verhältnissen anpassen : 
icain). einerseits wird dadurch der oft 
Polyp segelartige Stiel immer dün- 
*"■ ~ ner, andererseits tritt an ein- 
zelnen Stellen durch das An- 
liegen an mittlerer Muschel. Processus uncinatus usw. eine Usur 
und dadurch eine Lücke ein. Ich habe hier zwei Beispiele dafür 
abbilden lassen. An dem einen Polypen sieht man deutlich eine 
stark ausgebildete Papillenbildung. an dem andern mehrfache 




3eobachtiiii£ am labenden (nac 
o. = Die beiden sichtbaren Ansitze 
in Fig. 21; r. i. = Untere Muschel 
Mittlere Muschel. 
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kann offenbar per continuitatem auf die Kieferhöhle und. wie 
ich öfter nachgewiesen habe, auf die Keilbeinhöhle übergehen 

Es ist die Möglichkeit nicht von der Hand zu weisen, däi 
in exzessiv ausgebildeten Fällen von Ethmoiditis hyperplasda. 
die durchaus nicht selten sind, durch die Aufhebung der Venti- 
lation in der Nase und die geschaffene UnroögUchkeit. sie durdi 
Schneuzen zu reinigen, und wiederum durch die Neigung zu 
akuten Exazerbationen der Affektion bei solchen Indivtdum 
eine Pansinuitis suppurativa, jedenfalls ein Empyem der Kiefer- 
höhle leicht auftreten kann. 

So schwer sich auch diese Genese in praxi mit exakia 
Sicherheit in all den fraglichen Fällen nachweisen läßt, so ist sie 
auf jeden Fall oft sichergestellt, wird ohne weiteres mit den Sek- 
tionsbefunden, hbtologischen Untersuchungsresultaten, den klini- 
schen Erfahrungen in Einklang zu bringen sein, ja wird gerade- 
zu durch sie zum Teil erklärt. Sie ist außerdem als ungezwungen 
und als naheliegend anzunehmen und vermag leicht gewt*» 
Kombinationen von Empyem mit Polypen zu erklären, und *o 
vielleicht die Brücke bei der Erklärung von bislang schwer zu 
beurteilenden Verhältnissen bilden. 

Ganz besonders ist noch zu betonen, daß gerade reine Em- 
pyeme immer ohne Polypenbildung zu verlaufen pflegen. 

Wenn man nun die oben ausgeführten Erfahrungen in Be- 
tracht zieht, daß man einerseits sehr oft polypoide Schweltoog 
und Polypenbildung am Siebbein findet, die nichts mit ein«» 
Eiterung zu tun haben, auch nicht durch sie induziert sind, dafi 
man andererseits häufig ganz alte, nachweislich über Jahre hin- 
aus bestandene NebenhiJhleneiterungen beobachtet, ohne jede 
Polypenbildung oder stärkere polypoide Schwellung, im G^ee- 
teil fast stets mit stärkerer Atrophie, wie wir in fast allen Falles 
nachweisen konnten, so muß man daraus folgern, daß weder die 
Polypen mit einer eitrigen Nebenhöhlenentzündung in Zusammen- 
hang zu bringen sind, noch daß der Eiter auf die Schleimhant 
einen spezifischen Reiz zur Proliferation ausübt, im Gegenteil meist 
Atrophie und daran anschließende Prozesse zeitigt. Die Po- ( 
lypenbildung hat an sich nichts mit einer eitrigen Nebenhöhlen- 
entzündung zu tun. Hier kommt zur Erklärung für die häu- 
fige Kombination von Eiterung und Polypenbildung das vorhin 
Ausgeführte hinzu, welches ungezwungen und klar das Bind^Hed 
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bei der Erklärung für die Wechselbeziehungen zwischen den 
einzelnen Formen* bildet. Natürlich braucht durchaus keine voll- 
kommene Obstruktion der Nase eingetreten zu sein, um eine 
Eiterung vielleicht durch einen akuten Schnupfen chronisch 
werden zu lassen, die vielseitigsten ungünstigsten lokalen Ver- 
hältnisse können dabei mitspielen, um das kombinierte Empyem, 
meist Siebbein-Oberkieferhöhlenempyem zu bewirken. 

Hier wollen wir noch einiges über die kombinierten Em- 
pyeme einfügen. Im allgemeinen wird die Kombination von 
Stirnhöhlen- und Kieferhöhleneiterung als die häufigste angesehen. 
(Jansen, Grünwald, KilHan.) Ebenso wird als die am häu- 
figsten erkrankte Höhle die Kieferhöhle angesehen, was u. a. auch 
wieder vonWertheimSßl), Minder 167) und OppikoferlSfi) bestätigt 
ist; doch gehen bezüglich der übrigen Nebenhöhlen die Ansichten 
auseinander. Meist wird an zweiter Stelle die Stirnhöhle (Wert- 
heim u. a.) genannt, dann wieder die Keilbeinhöhle. Lapalle^öä^ 
und Oppikofer nennen an zweiter Stelle die Siebbeinzellen, 
dem wir durchaus beistimmen müssen. Die oben erwähnte häu- 
figste Kombination von Nebenhöhleneiterung steht auch nicht 
allgemein fest, so hat Wertbeim z. B. am häufigsten die Kom- 
bination von Kieferhöhlen- und Keilbeinhöhlener Weiterung ge- 
funden (Zuckerkandl, Harke, Lapalle), allerdings differieren 
die einzelnen Zahlen nicht sehr. Hinsichtlich der Siebbeinzellen- 
eiterung kommt es m. E. lediglich darauf hinaus, ob man berück- 
sichtigt, daß sowohl bei der Stirnhöhle, wie auch bei der Keil- 
beinhöhle wohl immer das Siebbein in verschiedener Ausdehnung 
miterkrankt ist. Wir müssen jedenfalls nach unseren Erfahrungen 
Eöpke und Jansen ganz zustimmen, daß z, B. bei den Stimhöhlen- 
eiterungen stets auch das vordere Siebbein mehr weniger beteihgt 
ist. Klinisch kann man das überhaupt nur operativ sicherstellen. 
Wir haben in mehreren Fällen von Stirnhöhleneiterung, wo 
für eine Erkrankung des Siebbeins keinerlei Anhaltspunkte be- 
standen, bei Ausführung der K i 1 1 i a n 'sehen Radikaloperation 
immer ausgedehnte Miterkrankung der Siebbeinz eilen konstatieren 
müssen. Dasselbe trifft, wie schon erwähnt, bei der endonasalen 
Wegsammachung des Ostium frontale zu. Nehmen wir aber die 
Miterkrankung an, so ist sicher nächst der Kieferhöhle das Sieb- 
bein am meisten betroffen. Dasselbe Ergebnis haben wiederum 
hdie nekroskopischen Befunde von Oppikofer. Femer können 




wir uns der Ansicht nicht verschließen, daß öfter Eiteninfjen da 
Siebbeinzellen, besonders der infundibularen und frontalen im 
Stirn höhleneiterungen gehalten werden. Man kann hier et« 
nicht ohne weiteres die Entscheidung, ob es sich um die Stirn- 
höhle oder nur die fraglichen Siebbeinzellen handelt, treffen. 

Bei unserem Krankenmaterial des letzten Jahres stellen sirt 
die Verhältnisse folgendermaßen. 

Von den 2736 Patienten hatten 4t Patienten Kieferhöhlen- 
eiterungen, 25 Fälle Ethmoiditis suppurativa, 15 Polvpenbildung 
mit Eiterung, 12 Stimhöhleneiterung und 4 Fälle KeilÖCinhöhlen- 
eiterüng. 

Die häufigste Kombination stellt die der Kieferhöhlen- und 
Siebbeinzellen dar und zwar in Iti Fällen, dann folgt die Kom- 
bination von Stirnhöhlen- und Siebbeinzelleneiterung in II Fällen, 
in 5 Fällen war Stimhöhlen-Siebbeinzellen- und Kieferhöhlen- 
erkrankung kombiniert. Die Keilbeinhöhleneiterung-en waren 
stets kompliziert durch Affektionen im Siebbein und auch in 
anderen N'ebenräumen. Ich will hierbei noch betonen, daß die 
einfach hyperplastische Entzündung der Keilbeinhöhle öfter be- 
obachtet wurde. Wenn nun die Seklionsbefunde zum Teil ganz 
andere Ergebnisse zeigen, so hat das wohl seinen besonderen 
Grund. Wir können uns der Ansicht nicht verschließen, daß die 
Bewertung der Autopsien beim Studium dieser Verhältnisse Vor- 
sicht erheischt. So wertvoll und sicher in vielen Beziehungen 
auch hier die Sektionsbefunde sind, so scheint uns doch, daß in 
vielen Fällen, in denen von den Autoren leichtere Erkrankungen 
gefunden wurden, diese von den hinsiechenden Patienten erst in der 
letzten Zeit ante mortem akquiriert sind, auch Oppikoferl86| hat 
diese Ansicht ausgesprochen. Natürlich stellen solche dem Siech- 
tum verfallene Patienten ein großes Kontingent bei dem jeweilig 
verwerteten Sektionsriiaterial dar. Unter den von Wertheim2*l| 
benutzten 360 Sektionsfällen sind z. B. 106 an Tuberkulose. 50 an 
Karzinom, 20 an Marasmus senilis, 10 an Lebercirrhose usw, zu- 
grunde gegangen, und gerade bei diesen Fällen fand sich relatiT 
oft eine Veränderung in den Nebenhöhlen. Meine Ansicht stütz) 
sich auch auf die Erfahrungen, die ich bei meinen Untersuchun- 
gen am Kadaver über die Auskultationsverhältnisse im Mittelohr 
gemacht habe. Auch hier fand ich bei Leichen, die an einer 
länger dauernden Kachexie gelitten hatten, im Mittelohr geringe 



Exsudation und leichte blasse Schwellung der Schleimhaut, ohne 
daß man per inspectionem Veränderungen am Trommelfelle nach- 
weisen konnte. (Goerke.) Ich habe die Prozesse als terminale 
Begleiterscheinung der schweren Allgemeinerkrankuogen ange- 
sehen. Die meistens von den Autoren nekroskopisch gefundene 
Frequenz von Erkrankung der Nasennebenhöhlen, etwa 40 % 
|Wertheim26l). E. FränkeI64|, Minderl67), Oppikoferl86| 
und mehr (Lapalle, Martin'ß^), Gradenigo'6) entsprechen 
auch nicht entfernt der klinisch beobachteten Frequenz. Man kann 
hier überhaupt nur schwer einen Vergleich ziehen. Derselbe kli- 
nische Prozentsatz würde bei unserem Krankenmaterial des letzten 
Jahres etwa 5*/, betragen. Aber, wie ich auch schon früher er- 
wähnte, stellen die von uns gebrachten Zahlen keine wertvolleren 
statistischen Erhebungen dar, dazu ist das Beobachtungsmaterial 
zu klein. Ich habe hier auch nur die Zahlen des letzten Jahres be- 
nutzt, um bei dem klinisch genau beobachteten Krankenmateriale 
einen ungefähren Anhalt in dieser Hinsicht geben zu können, 
zumal erst hier unsere neu gewonnenen Anschauungen voll- 
kommener verwertet werden konnten. Erwähnen möchte ich 
noch, daß einzelne der Autoren das Siebbein in den Autopsien 
gar nicht berücksichtigten. Schließlich ist für die Frage der 
terminalen Veränderungen noch interessant, in wie vielen Fällen 
sich Mageninhalt (lümal, Oppikofer '80), Blut und Eiter, aus 
Pyopneumothorax, in den Siebbeinzellen und auch in den anderen 
Nebenräumen fand. (Harke99), Wertheim261), Minderlß?).) 
Oppikofer ist wohl mit Recht gegenüber Wertheim der An- 
sicht, daß der Inhalt erst in den letzten Stunden ante mortem 
oder erst post mortem beim Transport der Leiche dorthin geraten 
ist, da in vielen Fällen die Schleimhaut der betreffenden Neben- 
höhlen normal war. Wie empfindlich die Nebenhöhlenschleim- 
haut ist, habe ich schon bei Besprechung der akuten Siebbein- 
entzündung hervorgehoben. 

Um zu unserm engeren Thema zurückzukehren, glauben wir 
also zweckmäßig der näher beschriebenen Erkrankungsform wegen 
ihrer Selbständigkeit eine besondere Bezeichnung geben zu sollen, 
und zwar Ethmoiditis hy perplastica; die nähere Lokali- 
sation gehört in den Befund, die Ausdehnung des Prozesses 
wird man meist nur bei der Operation, resp. nach Infraktion 
der mittleren Muschel stellen können. Damit wird man sowohl 



den anatomischen Verhältnissen vom entwicklungsgeschichtlichen 
Standpunkte wie auch den pathologischen gerecht. Andere 
Ausdrücke wie Ceüulitis ethmoidaUs, Ethmoiditis chronica, Sinu- 
itis oder Sinusitis ethmoidahs sind zu einseitig oder an sich un- 
statthaft gewählt. 

Dem gegenüber steht die Ethmoiditis suppurativa und 
das Empj'em. Das pathologisch -anatomische, wie das klinische 
Bild ist, wie schon betont, in den meisten Fällen ein ganz an- 
deres, als bei der eben beschriebenen katarrhalischen Form, in 
einzelnen wenigen Fällen dagegen kann man eine scharfe Grenze 
nicht ziehen, man muß sich dann den näheren Verhältnissen 
entsprechend entscheiden. 

Bei der Ethmoiditis suppurativa steht die Eiterung, mit und 
ohne Foetor, das Ausschneuzen von mißfarbenen und teils übel- 
riechenden Borken im Vordergrunde der Gesamterscheinungen, 
Gerade dieses ist ein charakteristischer Unterschied gegenüber 
der oben beschriebenen Ethmoiditis hyperplastica; in jenen Fällen 
habe ich niemals Borken gesehen, es besteht seitens des dünn- 
flüssigen Sekrets natürlich keine Neigung zum Eintrocknen. Da- 
neben besteht meist eine derbere Schwellung an der medialen 
Labyrinthseite. Oft sieht man, und das sind recht typische 
Bilder, die Bulla verdickt, gerötet, oder den Processus uncinatus 
stark vergrößert, während die mittlere Muschel oft anfangs gar 
nicht nachzuweisen ist. Drückt man mit der Sonde gegen die 
Bulla ethmoidalis, so kommt von oben Eiter hervor. In diesem 
Falle besteht meist Foetor. (Geschlossenes Empyem.) Da- 
neben kann man Fälle beobachten mit hochgradiger Atrophie im 
mittleren Nasengang, wo man direkt das eitrig-schleimige Sekret 
aus den Zellostien kommen sieht, oft aus mehreren zugleich. 
Meistens muß man erst die bedeckende Borke entfernen. 

Offenes Empyem. 
Nun gibt es noch weiteres zu unterscheiden. Man spricht 
von relativ geschlossenem Empyem, wenn der Eiterausfluß durch 
Wucherungen und Schwellungen um die Ausmündungen er- 
schwert ist, von absolut geschlossenen, wenn der Sekretausfluß 
infolge Verlegung des Ausführungsganges vollkommen aufgehoben 
ist. Das Beispiel xar' E^ox^v hierfür ist die Pyocele, die ich in 
ein paar Fällen beobachtet habe, eine abgeschlossene, vollkom- 



— 91 — 

men mit Eiter erfüllte Zelle oder besser Höhle. Ich will hier 
gleich bemerken, daß bekanntlich genau wie bei der katarrhali- 
schen Form auch bei der eitrigen Ethmoiditis die verschieden- 
artigste Ausbreitung zu beobachten ist, wie einmal nur eine 
Zelle, bald hier, bald dort erkrankt, ein anderes Mal das ganze 
Siebbein affiziert ist. Vielleicht handelt es sich gerade um un- 
günstige Verhältnisse an diesen, während im übrigen Labyrinth 
die AflFektion zurückgegangen ist, oder aber es erkranken über- 
haupt nur jene Zellen. Schließlich gibt es noch temporär und 
konstant geschlossene Empyeme zu unterscheiden. Übergänge 
einer Form in die andere sind ja leicht denkbar. 

Empyeme im strengen Sinne sind immerhin relativ seltener. 
Hier sind auch ausgesprochene Dilatationen von Teilen des Sieb- 
beines beobachtet, die sich meist gegen die Nasenhöhle hin 
wenden. 

Die Fälle von eitriger Ethmoiditis segeln immer noch öfter unter 
der Flagge der Ozaena. Die Beziehungen zwischen den eitrigen 
Nebenhöhlenaffektionen, vornehmlich denen des Siebbeins, welche 
ja so häufig latent verlaufen, und der Ozaena sind so enge, daß 
eine Verwechslung sehr oft zu beobachten und erklärlich ist. Es ist 
ein großes Verdienst von Grünwald 81j, darauf hingewiesen zu 
haben, wenn er auch dabei weit übers Ziel hinausgeschossen ist, 
daß man erst nach Ausschluß aller Herderkrankungen von Ozaena 
als einer genuinen diffusen Erkrankung der Nasenhöhle sprechen 
kann. Die Diagnose Rhinitis atrophica cum Ozaena hat stets für 
den Patienten etwas desolates an sich, und das arme junge 
Mädchen z. B., welches sich damit abfinden muß, wird oft un- 
angenehm von der Umgebung gemieden. Gerade in den F"ällen, 
wo ein verstecktes Nebenhöhlenempyem dahinter steckt, nützt 
uns alles Spritzen mit Desodorantien nichts, der Foetfjr bleibt 
fast immer zum Teil bestehen. Hier kann in einigen günstigen 
Fällen mit einem Schlage der Nachweis des F^iterherdf^s einen 
Menschen glücklich machen, wie wir mehrere sr^lcher Fälle be- 
obachtet haben. Da es bekanntlich oft schwer ist, alles aus- 
zuschließen, darf man sich die Mühe nicht verdrießen lassen, 
öfter gründlich zu untersuchen, und zwar be.sonders das Siebbein 
und Keilbein. Ich habe einen Fall beobachtet, wo ein ganz pene- 
tranter Foetor bestand. Die eigenartig rote Schleimhaut ohne 
sehr erhebliche Atrophie, der Umstand, daß die rf;chte Seite immer 
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Punkte aber ist durch irgendwelclie ungünstige topographische 
Verhältnisse die Entzündung stabilisiert. Daß ein pathologisches 
Sekret auf die betroffenen Schleimhautpartien ungünstigen Ein- 
fluß ausübt, ist von keiner Seite geleugnet. Diese Tatsache spielt 
ja in der gesamten Rhinologie und Larj'ngologie eine große 
Rolle; hierher gehört das große Gebiet der deszendierenden 
Katarrhe. Wir wissen auch vom Pharynx her, dai,^ das betreffende 
Sekret nicht eitrig zu sein pflegt, welches stark hypertrophische 
Prozesse auslösen. 

Nun kann man bei Fällen von Ethmoiditis hyperplastica 
mittelst der Rhinoscopia media die ausgedehntesten Erkrankungen 
des Siebbeins erkennen, von denen man vor der Infraktion der 
mittleren Muschel nur sehr geringen Anhalt hat. Auch Oppi- 
k o f e r 186) betont das aus seinen neuesten Untersuchungen : 
„Unter den 200 Individuen beobachteten wir bei 12, also verhält- 
nismäßig häufig (6"/a), eine Polyposis der Nase. Doch war die- 
selbe meist unbedeutend, so daß in der Mehrzahl der Fälle der 
Polyp erst nach Wegnahme der mittleren Muschel sichtbar wurde 
und bei der Rhinoscopia anterior verborgen geblieben war'". 
(Oppikofer hat ante mortem bei den autoptisch untersuchten 
Fällen meist rhinkosopiert.) Dabei können die ausgedehntesten 
Beschwerden bestehen, starke Sekretion, Stechen über den Augen, 
Kopfdruck, Pharyngitis, Laryngitis, Bronchitis, besonders Asthma 
usw. Und daß diese Erkrank ungs formen durchaus nicht selten 
sind, geht aus den Krankengeschichten unserer fast sämtlich 
mikroskopisch untersuchten Fälle hervor, deren besonders typi- 
sche Formen ich an der Hand von Abbildungen zu erläutern ge- 
sucht habe. Es gibt danach Fälle, wo nur die unterste Zellen- 
öchicht mehr oder weniger erkrankt ist, während man in anderen 
Fällen das ganze Labyrinth, bisweilen selbst mit Beteiligung 
der Keilbeinhöhle, polypös entartet findet. Hier sieht man meist 
einzelne Schleimflocken zwischen den Schwellungen bei d& 
Operation mit auftauchen; jedoch kann von Eiter keine 
Rede sein. 

ChiariSI) gibt Unterscheidungsmerkmale zwischen primärer 
oder durch Nebenhöhleneiterung oder Karies hervorgerufener 
Polypenbildung an. So wenig wir sonst mit diesem Autor in 
dieser Hinsicht übereinstimmen, so glauben wir doch darin eine bis 
zu einem gewissen Grade gleichartige Auffassung zu sehen, uiM 



^■rar sollen die primär infolge von chronischem Katarrh ent- 
bundenen Polypen meistens ziemhch groß und nicht sehr zahl- 
reich, und die Sekretion in solchen gewöhnlich nicht sehr ver- 
mehrt, namentlich aber nie rein eitrig oder vielleicht sogar übel- 
riechend sein, dagegen soll Nebenhöhleneiterung und Karies meist 
kleine, in größerer Menge vorhandene Polypen zeitigen, zwischen 
denen man deutlich den Eiter hervorquellen sieht. Auch Chiari 
erkennt offenbar wie Hajek die Möglichkeit einer Ethmoiditis 
superficialis (Zuckerkandl)279) ohne jede Eiterung an, räumt 
ihr aber keine Selbständigkeit ein. Wenn wir nun annehmen, daß 
die Polypen, die auf einem einfach katarrhalisch veränderten 
Schleimhautboden entstanden sind, zahlreich wachsen — man 
hat die Zahl von 100 für einen Fall angegeben und solche Fälle 
sind durchaus nicht selten, wo sie vom zur Nase herauswachsen 
und wo im Rhinopharynx ein ganzes Paket nachzuweisen ist — 
so werden sie bald die Nase ■ obturieren, die Ventilation, die 
Reinigung durch Schneuzen hört auf, das Sekret zersetzt sich, 
stagniert zwischen den spaltenreichen Gebilden, und der Suppu- 
rationsmöghchkeit ist genügend Vorschub geleistet, besonders da 
die akuten Exazerbationen nicht auf sich warten lassen werden. 
Überhaupt ist immer bei der Beurteilung dieser Verhältnisse zu 
berücksichtigen, daß Patienten mit Nasenpolypen durch die starke 
Reizung, die diese immer hervorrufen, wenn auch die Toleranz 
der Patienten sehr verschieden ist, akuten Entzündungen sehr 
ausgesetzt sind und in solchem Zustande reichliches, dann auch 
oft eitrigschleimiges Sekret zwischen den Polypen erkennen 
lassen. Wenn man nun die allgemein anerkannten Theorien für 
den Mechanismus der Nebenhöhlenerkrankung, wie sie oben er- 
wähnt sind, in Betracht zieht, so kann man die sekundäre Eiterung 
in den Nebenhöhlen nur als etwas geradezu Natürliches ansehen 
(Sinuitis ex sinuitide im weiteren Sinne). Dieser Entstehungs- 
mechanismus scheint mir durchaus plausibel zu sein. 

Ebenso findet man öfter, wie ja auch Übergänge durchaus 
natürlich sind, neben polypoider Entartung des Siebbeins Eth- 
moiditis hyperplastica, Empyem der Kieferhöhle, wo man nicht 
sagen kann, was primär und was sekundär sei. Nach unseren 
Erfahrungen glaube ich annehmen zu sollen, daß oft die Siebbein- 
affektion die primäre ist, das Kieferhöhlenempyem das sekundäre. 
Demgegenüber möchte ich mit allem Nachdruck betonen. 
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immer von hinteren Nebenhöhleneiterungen abhängig machen 
wollen. Neuerdings ist diese letzte Annahme wieder von Nobel 
und Löhnhergl74) nachgeprüft, ihre Mitteilung, in allen 79 Fällen 
von Ozaena Erkrankungen von Nebenhöhlen gefunden zu haben, 
sind nicht recht anerkannt. Demgegenüber hat Grünwald 
immer primäre Herderkran kungen angenommen. Schon von 
Michel und Schäffer ist darauf hingewiesen, daß das typischi; 
Ozaenabild von Nebenhöhlenerkrankung abhängig sein kann. 
Dann ist wieder angenommen, daß der Atrophie eine Hyper- 
trophie vorausgehe, wie das ja so oft in der Pathologie beob- 
achtet wird. 

Ich kann hier über einen Fall berichten von einem 14jähr^en 
jungen Mädchen, bei dem im lü. Lebensjahre die stark ausge- 
bildete Rachen- und Gaumenmandel entfernt wurde. Später habe 
ich bei der Patientin wegen bestehenden Schwell ungskatairhs 
der Nase wiederholt ßoraxglyzerintampons in die Nase geführt 
Vor kurzem wies ich bei dem jungen Mädchen eine ausge- 
.sprochene Rhinitis atrophica cum Ozaena nach. Solche Fälle 
können wir auch in größerer Anzahl aus unseren Journalen zu- 
sammenstellen. Wir glauben nicht, daß etwa durch die Ent- 
fernung der Rachenmandel die Atrophie hervorgerufen ist, sondeni 
die Atrophie bestand sicher wohl schon vorher. Nur ist sie nach 
Fortfall der starken Verschleimung und der Rachenmandel- 
beschwerden durch deren Exzision allmählich manifest geworden 
und auch weiter fortgeschritten. M, E. handelt es sich dabei 
auch um alte verschleppte Fälle von Rachenmandelhyperblasie. 
Diese Annahme wird durch die Beobachtungen gestützt, daß 
öfter bei Fällen von ganz alten Rachenmandel Vergrößerungen 
neben dicker Schleimansammlung stärkere Atrophie der unteres 
Muscheln und auch der übrigen Nase und Pharyngitis nie be- 
steht. Vielleicht hat es sich in den Hajek'schen und Grün- 
wald'schen Fällen auch darum gehandelt. Freuden thal 6^1 
glaubt, daß die Ozaena durch atmosphärische Einflüsse bedingt 
ist, besonders durch Wassermangel der Luft. 

Hajek93) weist mit Recht daraufhin als Entgegnung gegoi 
Grünwald82), daß man durch das -Studium der Rhinitis im 
Kindesalter noch mehrere wertvolle Aufschlüsse erlangen müsse. 
Er sagt: „Erst durch diese Untersuchungen wird festgestellt wer- 
den können, welche Rolle bei der Entstehung des OzaenabÜdes 



der kongenitalen oder in frühester Jugend erworbenen Aplasie 
des Knochens oder der mangelhaften ResistenzfUhigkeit des 
Epithels zuzuschreiben ist. Schon die einfache Erwägung, daß 
die meisten Nebenhöhlen im frühesten Kindesalter, in welches 
wir den Beginn der Ozaena verlegen müssen, noch gar nicht 
entwickelt sind, während dieselben bei vorgeschrittener Ozaena 
in den meisten Fällen das Sekret liefern, legt uns gebieterisch 
eine Reserve hinsichtlich der Schlußfolgerungen auf." 

Auf jeden Fall sind durch die Sektionen von E. Fränkel64| 
und besonders durch W e r t h e i m 261), und neuerdings durch 
Oppikofer 186) die Verhältnisse sicher festgelegt, die typische 
Ozaena ist eine Erkrankung der Nasenhöhle ohne Nebenhöhlen- 
erkrankung. Hierher gehören auch die Untersuchungen von 
Hartmann, Zuckerkandl, Harke, Minder, von denen 
immer einzelne Fälle von Ozaena ohne Beteiligung der Neben- 
höhlen gefunden wurden. Dieses haben wir klinisch ebenfalls, 
wenn auch nicht mit präziser Sicherheit nachgewiesen, indem 
wir regelmäßig bei den Fällen die Kieferhöhle vom unteren 
Nasengang aus punktiert, ausgespült und trocken geblasen haben. 
daneben die mittleren Nasengänge genau inspiziert. Ebenso 
wurde öfter der Recessus sphenoethmoidalis mit der Rhinoscopia 
posterior untersucht. Natürlich wurde vorher die Nase durch 
Ausspülen gründlich gereinigt. Bei den typischen Ozaenafällen 
haben wir stets in den Nasennebenhöhlen das Sekret vermißt 
und auch meist den mittleren Nasengang frei gefunden, ebenso 
den Recessus sphenoethmoidalis. Auch konnten wir eine Er- 
krankung der adenoiden Lager ausschließen. (Grünwald.) 

Die Annahme Kau f f m a n n s ISO), daß der von ihm be- 
schriebene Schleimhautwulst sein ursächliches Moment in der 
eitrigen Entzündung der Oberkieferhöhle hätte, resp. jener als 
Produkt dieser Entzündung anzusehen sei, ist ebensowenig zu- 
recht bestehend wie der von ihm apodiktisch hingestellte Zu- 
sammenhang von Oberkieferhöhleneiterung und Polypen- 
bildung. Diesen lateralen Kauffmann'schen Wulst findet man 
bei Ozaena öfter, wie auch schon Kauffmann mitteilt, doch 
möchte ich das von ihm angenommene Kausalitätsverhältnis 
umkehren. Auch Grünwald und Hajek — dieser mit einer 
gewissen Reserve — machen ihrer Theorie der Herderkrankung 
entsprechend, solche Wülste ätiologisch verantwortlich, wie wir 




schon oben mitteilten. — Daß oft Eiterung des vorderen Sielh 
beinlabyrinths dahintersteckt, ist andererseits sicher. 

Zuckerkand! äußert sich über die Rhinitis atrophica: J)k 
Ozaena simplex ist ein chronischer, hypertrophischer Katarrh äa 
Nasenschleimhaut, in dessen Gefolge es zum Schwunde de 
Nasenschleimhaut und der Muschel kommt. Die NebenhöUen 
verhalten sich der Ozaena gegenüber verschieden, indem sie ein- 
mal mit erkranken, ein andermal nicht." 

M. E, müßte es a priori geradezu verwundem, wenn nichi 
auch bei der Rhinitis atrophica cum Ozaena eine Beteiligung da 
Nebenhöhlen ab und zu vorkäme, zumal doch auch Patienl« 
mit der Atrophie akuten Entzündungen ausgesetzt sind, die sieb 
lokalisieren können, wenn auch im allgemeinen durch die Atrophit 
in dieser Hinsicht günstigere Verhältnis,se anzunehmen sind. Audi 
von anderer Seite ist wiederholt darauf aufmerk-sam gemacht, daß bei 
Ozaenakranken häufiger sekundär sich Empyeme der Nebenhöhien 
finden würden (Harke 89), Minder 16') u. a.). Will man jede kleint 
Schwellung am Processus uncinatus oder dergl. für die Ozaena- 
ätiologie verantwortlich machen, so wird man eben oft Ursache 
mit Wirkung verwechseln. 

Ich habe den lateralen Wulst öfter auch einseitig bei Ozaieitt 
gesehen. Hinsichtlich der Ozaena nimmt man an, daß sie 
doppelseitig besteht und betrachtet das als conditio sine dpa 
non, abgesehen von den Fällen, wo nur in einer Nasenhöhle der 
Prozeß erst manifest ist, während er auf der andern Seite noch 
latent verläuft (Siebenmann"). 

Die Befunde bei Rhinitis atrophica sind ja grade am medialen 
Siebbeinlabyrinth mehr weniger charakteristisch, grade hier pflegt 
die Atrophie ziemlich hochgradig zu sein, während man dagegen 
bei Nebenhöhlenempyemen hier oft Schwellung findet, welche 
das Relief hier verwi.scht. Andererseits lagern grade im mitt- 
leren Nasengang viel Borken mit spärlichem Eiter darunter, die w 
leicht ein Siebbeinempyem annehmen lassen. Die divergieren- 
den Erfahrungen aus klinischen und pathologisch-anatomischea 
besser nekroskopischen Untersuchungen, und zwar hinsichtlicb 
der Häufigkeit der Siebbeinempyeme, werden auch dadurch un- 
gezwungen erklärt, daß man klinisch in erster Linie die mediale 
Siebbeinwand untersucht und auch hier bei der Atrophica oft 
u entsprechende Veränderungen findet, der Anatom aber besonder? 



Bayer hat zuerst ein Abhängigkeitsverhältnis zwischen Polypen- 
bildung und Empyem angenommen, indem er bald die Polypen, 
bald die Empyeme für primär hielt, während vor ihm die Polypen 
immer als primäre Neubildungen angesehen wurden. Killian 
trat schon entschiedener für die Abhängigkeit der Polypen von 
den Nebenhühlenerkrankungen ein. Ihm folgten viele andere. 
Demgegenüber ist auch wieder, wie schon erwähnt, von einzelnen 
betont, daß man daneben für die Polypenbildung auch in ein- 
zelnen Fällen eine gewisse Selbständigkeit annehmen könne 
(Ethmoiditis superficialis), indem die Nasenpolypen nur die Folge 
einer diffusen, mehr oder weniger die ganze Nasenschleimhaut 
betreftenden chronischen Entzündung darstellt. fZuckerkandl, 
Hajek.) 

Hey mann sagt darüber: „In einer nicht unbeträchtlichen 
Zahl von Fällen werden Polypen gefunden, und jede Eiterung, 
ja jede abnorme Sekretion fehlt. Man hat sich damit helfen 
wollen, daß man annahm, in solchen Fällen sei eine früher be- 
stehende Eiterung geheilt und die Polypenbildung ein Über- 
bleibsel der abgelaufenen Eiterung. 

Es dürfte das wohl aber nur bei einem Teile der Fälle zu- 
treffen, und die Verallgemeinerung dieser Annahme als ein Not- 
behelf zugunsten einer vorgefaßten Hypothese zu betrachten sein. 
Wenn wir das anerkennen, so werden wir uns vorläufig auch 
nicht entschUeßen können, die Polypenbildung lediglich als ein 
Symptom der Eiterung aufzufassen." 

Besonders kommen für diese Erwägungen auch die ausge- 
dehnten Untersuchungen an der Leiche von Wertheim261) und 
Oppikoferl86) in Betracht. Bei dem letzten Autor fand sich 
bei 12 Fällen von Polypen nur in 2 Fällen ein Nebenhöhien- 
empyem, dagegen konnte in 10 Fällen keinerlei Erkrankung darin 
trotz sorgsamster Untersuchung nachgewiesen werden, ebenso hat 
Wertheim in 8 Fällen Polypenbildung ohne Nebenhöhleneite- 
rung gefunden. 

Andererseits hat E. Fränkelß^l bei keiner nekroskopisch ge- 
fundenen Nebenhöhleneiterung Polypen nachweisen können. 

Auch Minderl67) hat bei seinen 50 Obduktionsfällen mit 
14 Nebenhühleneiterungen keine freie Polypenbildung gefunden. 
WiederumhatChiari30)in61undvonSkrodzki231)bei 601 Fällen 
von Polypen keine Spur einer Nebenhöhleneiterung beobachtet. 



einer eitrigen Erkrankung des Siebbeins ausgingen. Bei de 
Operation wurden verkäste Massen in Siebbein und Oberkiefer- 
höhle gefunden, die aus bakterienhaltigen Detritusmassen mitKaik- 
gehalt und Sequestern bestanden, Stteda glaubt, daß es sich tin 
retinierte Eitermassen gehandelt habe, die durch SekundärinfektioB 
zu käsigen Detritusmassen zerfielen. Die Mischinfektion war sei» 
begünstigt durch den freien Zutritt der Bakterien aus der N*. 
höhle. In einem Falle von Siebbeineiterung, der nach Scharlach 
aufgetreten war, konnte man einen lamellösen Bau an den Z«j- 
fallsmassen konstatieren. Stieda erklärt die Entstehungswi 
analog der bei dem sekundären Cholesteatom in den Mittelols^ 
adnexen, auch hier war Einschmelzung der knöchernen W 
düngen. Schleimhautnekrose und schließlich bedeutende Auf- 
treibung des Siebbeinkomplexes zu konstatieren. Über Epitliel- 
metaplasien in diesen Teilen hat Stieda schon bei seiner Arbeit 
über Knochen bla.sen der mittleren Muschel berichtet. 



Die Symjitome der chronisch entzündlichen Erkrankung des 
Siebbeins sind im allgemeinen nicht so au.sgesprochen. wie die 
der Stirnhöhle, doch kommen bestimmte Formen immer wieder f«. 

Als Hauptsymptom kommt der Kopfschmerz in Frage, 
zwar wird dieser meist als ziehender, stechender Schmerz and« 
Nasenwurzel und über und unter der Orbita. oft lanzinierend 
zur Schläfe, und daneben als verschieden starker Druck in dff 
Nasenwurzelgegend empfunden. Das Grünwald'sche Symptom, 
die Druckempfindlichkeit des Tränenbeins, ist uns nicht konstant 
vorgekommen, was auch von Hajek berichtet wird. Bei akuttn 
Exazerbationen der chronischen Siebbeinaffektion kommen ga» 
diffuse .starke Kopfschmerzen zur Beobachtung, besonders auch 
nach dem Hinterkopf und Processus mastoideus ausstrahlend. 
und Scheiteldruck, der ja auch typisch für Keilbeinhöhlen- 
erkrankung ist. Bisweilen ist dann der Kopf sehr eingenominoL 
die Patienten empfinden dabei ein unangenehmes Gefühl, ab cl' 
die Augen hervorgepreßt würden. Im übrigen findet man oft 
sehr geringe Beschwerden bei schweren ausgedehnten Erkran- 
kungen des Siebbeina. Ja oft verläuft die Affektion ganz latent 
Die Patienten kommen vielleicht wegen anderer Beschwerden m 
uns, z. B. Verlust des Geruch Vermögens. Rachenbeschwerden. 



" Ohrensausen und Schwerhörigkeit, was ziemhch oft von der Eth- 
■ raoiditis hyperplastica induziert wird. Andererseits ist zu berück- 
~ sichtigen, daß manche Menschen eine geradezu bedenkhche In- 

- dolenz und auch Nachlässigkeit gegen Erkrankungen der Nasen- 
höhle zeigen können. Der Geruchsinn ist meist alteriert, teils 
durch die Schwellung der mittleren Muschel (Anosmia respiratoria ) 

- besonders bei der hyperplastischen Entzündung, teils durch ana- 
tomische Veränderung (Anosmia essentialis). Bisweilen riechen 
die Patienten nichts, dabei empfinden sie den eigenen Foetor sehr 
unangenehm, subjektive Kakosmie, oder haben die Geruchsemp- 
findung von verbranntem Stroh usw., welches man oft fälschlich 
als Geruchs hallunz in ationen bezeichnet. Neben der gustatorischen 

- Anosmie infolge der teilweisen oder gänzlichen Aufhebung des 
Geruchssinnes wird oft ein pappiger Geschmack durch das wäh- 

■ rend der Nacht in den Nasenrachenraum und tiefer gelaufene Sekret 
: empfunden. Öfter tritt bei den SiebbeinafFektionen der Vomitus 
matutinus auf, der ja in den meisten Fällen dadurch hervor- 
gerufen wird, daß die Entfernung des meist zähen, oft borkigen 
Sekretes aus dem Nasenraum schwer, und andererseits an sich 
die lokale Reizbarkeit bei der Entzündung sehr groß ist. Durch 
das oft lange vergebliche Bemühen seitens des Patienten, das 
irritierende Sekret zu entfernen, kann es dann leicht zum Er- 
,. brechen oder wenigstens zu lästigen starken Würganfällen kommen. 
Der unangenehme Borkenansatz in der Nase belästigt die Pa- 

- tienten oft sehr. Die Borken reizen oft zum Niesen, die Ver- 
- . suche, sie auszuschneuzen, mißlingen meist, bis erst nach längerer 
Zeit die Borke durch weitere Sekretion unter derselben lockerer 
wird und entfernt werden kann. Diese Krusten können bisweilen 
starken Kopfdruck auslösen und ein Atmungshindernis bilden. Aber 
auch die Sekretion als solche kann große Unannehmlichkeiten 
verursachen, besonders bei der Ethmoiditis hyperplastica. Solche 

Patienten können tatsächhch zu Zeiten das Taschentuch nicht 

aus der Hand legen. 

Besonders auch bei der hyperplastischen Form kommen durch 

<iie oft abundanten Sekretionen Mazeration der Haut am Nasen- 

eingang, Ekzem mit Rhagaden einerseits und absteigende Katarrhe 

rharyngo-Iaryngo-bronchitis andererseits zur Beobachtung. 

In erster Linie sind hier auch die Symptome durch die se- 

liundären Veränderungen in der Nase selbst zu nennen, Nach 
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unserer Erfahrung findet man bei der eitrigen Form fast 
Atrophie der unteren Partien der Nasenhöhle, bei der hyperpladi- 
schen Form mehr weiche Schwellung, die oft lappig ist und 
Verschleimung des Epithels, besonders an der unteren Musclid 
einhergeht und mehr oder weniger eine Obturation der Nase za 
Folge hat. In frühen Stadien sieht man auch gerade bei dn 
eitrigen Form starke kongestionierte Hypertrophien am mediatei 
Siebbein und in der übrigen Nasenhöhle. Hier haben wir iTto 
den Übergang von Hypertrophie in Atrophie beobachtet. 

Bei der Mischform von ausgedehnter Polypenbildung 
Eiterung findet man stets auch Hypertrophie der übrigen Teät 
der Nasenhöhle, also fast gänzliche Obturation. Hier ist <A 
auch der Nasenrücken äufierlich verbreitert. 

Bei der atrophischen Form kommt es Öfter vor. daß solche 
Patienten über Luftmangel trotz der Weite und des Freiseins da 
Nase klagen. Es handelt sich wohl dabei um eine durch (St 
Trockenheit der Schleimhaut hervorgerufene unangenehme Em- 
pfindung, die den Eindruck des Verlegtseins der Euftpassage «r- 
weckt. Es können hier auch die Borken und Schorfe von da 
sich oft in der vorderen Nasenhöhle etablierenden Ekzemen dafür 
anzuschuldigen sein. Bei den Fällen von hyperplastLscher Elh- 
moiditis, seltener bei der eitrigen Form, findet man das aastk 
Asthma sehr verbreitet und kann die dankbarste Therapie 
üben. Wir verfügen über mehrere sehr dankbare Fälle. Wk 
unangenehme Folgen eine solche hyperplastische Entzündia^ 
zeitigen kann, lehrt uns besonders ein Fall. Hier bestehen «ta 
schwere Lungen- und Herzveränderungen, hochgradiges KtnphyfOf 
mit Bronchiektasien und dilatiertem Cor. Auch hier wurden die 
Beschwerden nach der Behandlung erträglicher. 

Eine häufige Folgeerscheinung ist die Pharyngitis lateralis 
(Uffenorde263), die .sehr unangenehme Beschwerden ihrersols 
verursachen kann. Daneben werden Hyperplasien der Rachen- 
und Gaumenmandel beobachtet, außerdem Tubenkatarrhe und 
Mittelohrkatarrhe. Dann kommt auch die Pharyngitis sicca mil 
dem Heer von Paraesthesien, besonders bei der eitrigen Eni- 
Zündung, aber auch allgemeiner unter Mitwirkung der Mui 
atmung und Verschleimung, in Frage. Die atrophische Eni 
düng kann weit hinabsteigen und ozaenösen Charakter a 
Ich sah in einem Falle von kombiniertem Nebenhöh lenempr 
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Beben Pharyngitis sicca typische Ozaena der Trachea mit dicken 
■anschwärzen Borken, die oft unangenehme Erstickungssymptome 
^nachten. Daß in solchen Fällen schon irrtümlich Tracheotomien 
^pei entstandener Atemnot gemacht sind, statt zunächst Inhala- 
tionen anzuordnen, ist ja bekannt. 

Bezüglich der deszendierenden Veränderungen möchte ich 
die Häufigkeit ihres Vorkommens bei den oben mitgeteilen, z. B. 
im letzten Jahre beobachteten Fällen beleuchten. Bei den 50 
Fällen von Ethmoiditis hyperplastica bestand in 16 Fällen Bron- 
chitis, teils Neigung dazu mit häufigen Rezidiven oder einfach 
chronische Bronchitis, 12 mal war gleichzeitig Asthma bronchiale 
aufgetreten: daneben waren noch leichtere katarrhalische Ver- 
änderungen deszendierender Art nachzuweisen, die nicht gerechnet 
sind. Auch wurden nur die Fälle berücksichtigt, wo die Patienten 
über Bronchitisbeschwerden klagten, Husten, Auswurf, häufige 
fieberhafte Zustände mit Schmerzen auf der Brust usw. Jeden- 
falls wäre auch bei einzelnen von den übrigen 36 Fällen durch 
eine jedesmalige Untersuchung eine bronchitische Veränderung 
nachzuweisen gewesen. In 8 Fällen waren bei der Ethmoiditis 
suppurativa, 25 Fälle, deszendierende Prozesse einschließlich der 
unteren Luftwege zu beobachten, allein in vier Fällen bestand 
hochgradige Heiserkeit, zum Teil mit Borken im Larynx, die schon 
häufig vorher aufgetreten war. Schließlich war bei 3 Fällen von 
Polypenbildung mit kombinierter Nebenhöhlen eiterung, welche im 
letzten Jahre in 15 Fällen nachgewiesen wurde, eine hochgradige 
eitrige Bronchitis notiert, in einem Falle bestand außerdem Asthma 
bronchiale. Diese Zahlen beweisen ohne weiteres die Häufigkeit 
der deszendierenden Entzündung und anderseits die Gefahr der Pro- 
zesse für den Gesamtorganismus entgegen den Ansichten, die z. B. 
auf dem Otologenkongreß 1900 von einzelnen Autoren, auch von 
Wert heim 261), geäußert wurden. Darauf kommen wir noch zurück. 
Besonders bei alten verschleppten Fällen von Ethmoiditis 
hyperplastica werden schwerere deszendierende Katarrhe kaum 
fehlen. In einem anderen Falle wurde uns ein Patient mit Ver- 
dacht auf Larynxtuberkulose geschickt. Die Veränderungen auf der 
Larynxwand und der tieferen Partie erwiesen sich jedoch als 
eine Laryngitis sicca mit Borkenablagening, wofür in -einer eitrigen 
Siebbeinentzündung die Ursache entdeckt wurde. Ohne daß der 
Larynx behandelt wurde, verschwand nach der Operation am 
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Siebbein die Larynxvereiterung. Heiserkeit, besonders bei WitlE- 
rungsumschlägen, beobachtet man ja oft bei Nebenhühleneitenina, 
In noch anderen Fällen mit Eiterung kamen starke Magendrs- 
pepsien mit Brechneigung und Erbrechen durch das ständig 
verschluckte Sekret zur Beobachtung. Ja, wir haben Fälle it- 
obachtet, wo durch Aufdecken einer latenten Neben höh leneitemng 
für die jahrelang bestandene Magenkrankheit der Grund ge- 
funden wurde. 

Ganz besonders sind hier weiter auch die Störungen an den 
Augen zu erwähnen, die namentlich Schmiegelo w2l8^ jn einff 
Monographie zusammengestellt hat. Trotzdem schon im 18. Jahr- 
hundert öfter Vermutungen über einen Zusammenhang von Augat- 
leiden und Nebenhöhlenleiden, zumal der Kieferhöhle, ausge- 
sprochen sind, ist doch erst namentlich durch Ziem'-^l— 27*) m 
einer Reihe von Arbeiten immer wieder mit allem Nachdruck (ia 
kausale Zusammenhang mancher Augenleiden von Nasenaffektionta 
betont; ja Ziem glaubte sogar \ aller Augenleiden auf Xasoi- 
afFektionen zurückführen zu können. Ziems Annahme, die a 
1885 aussprach, daß man nach 10 Jahren überhaupt nicht Ophthal- 
mologie treiben könne, ohne die Nasenhöhle genau zu berüdi- 
sichtigen, ist ja begreiflicherweise nicht bestätigt, aber zweifell« 
zeigen gerade die in letzter Zeit häufiger gewordenen Mitteilungen 
über Orbitalkomplikationen nach Nasenerkrankungen seitens da 
Ophthalmologen, daß diese Ausführungen eine wenn auch ni 
schränkte Beherzigung gefunden haben. Wie oft konnten wir an den 
uns aus der hiesigen Kgl. Augenklinik zugesandten Patienlrn 
mit Dacryocystitis, Ekzema conjunctivae usw. Erkrankungen äa 
Nasennebenhöhlen oder noch mehr der Haupthöhle nachweist 
auch besonders Empyeme bei Dacryocystitis (Hajek 89). Kuhnt'Wt 
Treitel251). Courtaix*!) konnte 1891 95 Fälle von rhinogenen eitri- 
gen AugenkompHkationan aus der Literatur zusammenstellen, denen 
er 5 hinzufügte. So beobachteten wir auch einen Durchbruch 
von dem vereiterten Tränensack in die vorderen Siebbeinzellen. 

Die am meisten zu beobachtenden Symptome seitens drr 
Augen bei Siebbeinaffektionen bestehen in Tränenträufeln. Neur- 
algien im Bulbus, Flimmern vordenAugen (HajekSS), Schäffer*"''! 
Lieven) vermehrten Mouches volantes und asthenopischen Be- 
schwerden, die besonders in Schwäche und Müdigkeit, schmm 
haften Empfindungen der Augen beim Lesen bei Licht besieht 



Heilung von Asthenopie nach Operation des Sie bbeinempy eins 
ist neben anderen von Burger mitgeteilt. 

Daneben kommen Blepharospasmus, Conjunctivitis, vasomoto- 
rische Reflexneurosen usw, zur Beobachtung. Schmiegelow 
unterscheidet Retiexneuralgien sensitiver (Ciliameuralgien, Photo- 
phobie usw.) und vasomotorischer Form (Rötung der Conjunctiva, 
Ödem der Augenhder und auch des periorbitalen Gewebes). Da- 
von sind wohl die besonders bei Kieferhöhlen- und auch Stim- 
höhleneiterungen beobachteten entzündlichen, kollateralen Ödeme 
zu trennen, die oft so rasch kommen, wie sie auch wieder ver- 
schwinden; man hat sie auch fliegende Ödeme genannt. 

J. DunnöS) hat über einen Fall berichtet, in dem wiederholt 
plötzlich Ödem des oberen Augenlides ohne Schmerzen und an- 
dere Zeichen von Entzündung auftrat; nach Entfernung der beider- 
seits polypös entarteten mittleren Muschel trat Heilung ein. Hier 
sind auch die wenigen Pälle von durch Operationen beeinflußtem 
Morbus Basedowii zu nennen, wo auch das Siebbein in Frage 
kam iHopmannllS), HajekSS), M. SchmidtSlß), Muse- 
hold l'l). Diese Fälle, zu denen noch einige andere gehören, 
sind natürlich als Ausnahmefälle zu betrachten, und man kann 
nicht durch Behandlung des Nasenleidens den Basedow heilen, 
aber zweifellos hat man hier durch die Behandlung der ver- 
änderten Schleimhaut vasomotorische Veränderungen in der 
Orbita, und so den Exophthalmus beeinflussen können, wie das 
schon öfter hervorgehoben ist. Die Auslösung von Reflex- 
erscheinungen werden sicher dadurch begünstigt, daß Augen- 
und Nasenhöhle durch denselben sensiblen Nerv versorgt wird. 

Wir haben auch in einem Falle von nicht aufgeklärtem ein- 
seitigem Exophthalmus nach Operation der gleichseitig bestehen- 
den Ethmoiditis hyperplastica den Exophthalmus sich fast ganz 
zurückbilden sehen. Später trat er dann wieder auf, um nach 
längerer Zeit wieder zu verschwinden. 

Das Emphysem des periorbitalen Gewebes habe ich schon er- 
wähnt; es kann nach Traumen, die die Lamina papyracea treffen, ent- 
stehen, aber es ist auch in seltenen Fällen nach heftigem Schneuzen 
beobachtet, wobei eine Dehiszenz der Papierplatte in Frage kam. 

Nach Ziem kommt häufiger nach Eiterungen in der Nase 
Katarakt, Iridochorioiditis, Einschränkung des Gesichtsfeldes vor, 
was Ziem auf eine Fortsetzung der Hyperämie in der Nasen- 
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höhle nach dem Auge hin zurückführen will. — Doch sind Zarnikn 
und Beyer dem entgegengetreten. Zarniko vertritt für die ge- 
schilderten okularen Veränderungen eine reflektorische Entstehung, 
die von den sensiblen Nervenendigungen der Nasenschleimhani 
ihren Ursprung nimmt. 

Es ist zu der Ziemschen Hypothese zu bemerken, daß die 
Hauptabflußwege für das Blut aus der Nasenschleimhaut nichi 
die relativ kleinen Venae ethmoidales sind, sondern die viel 
stärkeren Gefäße, die das Blut nach den Gesichtsvenen, nach 
dem Foramen sphenopaJatinum und nach dem Rhinopharynx usk 
abführen. Kuhnt'^S) glaubt gegenüber Ziem, daß der Haupt- 
faktor für die Hervorbringung aller funktionellen Störungen in 
der Resorption von eitrigen oder foetiden Massen aus den er- 
krankten Höhlen und in einer dadurch erzeugten Art von In- 
toxikation bestände. Nach Braunschweig26) hat man auch die 
Reflextheorie als unzulänglich aufgegeben. 

WürdemannSßßb) hat ferner über einen Fall von bitempojaW 
Hemianopsie bei Keilbeinhöhlenleiden berichtet, dasselbe kann 
natürlich auch bei einer sphenoidalen Siebbeinzelle eintietea 
Häufiger wird Amblyopie und Amaurose nach Durchbruch von 
Eiterung der hinteren Siebbeinzellen oder der Keilbeinhöhle be- 
obachtet; diese Fälle haben sich in den letzten Jahren relativ sehr 
vermehrt. Leichte Veränderungen der Papilla nervi optici sollen 
nach Kuhnt bei Stimhöhlenempyemen ein ziemlich konstaate* 
Symptom sein, ohne daß jedoch Sehstörungen dadurch eintreten 

Bei Ausbildung von schweren orbitalen Komplikationen, M^ 
zeß, Invasion von Tumormassen, Dilatation bei Mukocele kommen 
neben Protrusio bulbi, Abweichung des Bulbus meist nach außen 
und oben und ihren Folgeerscheinungen, Optikusveränderungca 
schließlich Amaurose zur Beobachtung. 

Weiter kommen die zerebralen Komplikationen in Betracht 
die noch besonders zu besprechen sind. 

Zuletzt seien noch die allgemeinen neurasthenischen Sym- 
ptome erwähnt, neben Kopfdruck, Mattigkeit, Unlust zur Arbdt 
Aprosexie, Depressionen tritt auch Seh wind eigefühl relativ oft 
bei Siebbeinatfektionen auf 

Bei einfachen, akuten Exazerbationen haben wir oft staAe 
robuste Männer sehr geschwächt gesehen, sodaß sie einen schwer- 
kranken Eindruck machten. 






In einem Falle beobachtete ich auch eine ausgesprochene 
Intoleranz gegen Alkohol, die sehr interessant war. Ein Mann, 

- der stets sein Quantum Bier, pro Tag 2 — 2'(j Liter getrunken 

■ hatte, bekam plötzlich jedes Mal, wenn er kaum ein paar Glas 
getrunken, Händel und Streit mit seinen Bekannten. Er war 

■ sonst ein sehr verständiger, strebsamer Mensch. Geringfügigere 
"- Grade von Intoleranz kommen ja häufiger vor, auch Grünwald 8') 

- konnte sie gegen Alkohol und Tabak beobachten. Hajek89) 
erwähnt Kongestionszustände nach Mahlzeiten usw. 

Hier ist auch der Fall Großkopf'8) zu erwähnen, indem die 
Epilepsie durch die Operation der Nebenhöhle geheilt sein soll. 
Günstige Beeinflussungen der Neurosen beobachtet man hier 
ja öfter. 

Eins möchte ich hier noch erwähnen, daß nämlich bei un- 
kombiniertem Kieferhühlenempyem relativ oft eine sehr heftige 
Supraorbitalisneuralgie auftreten kann, wie ich bei schweren und 
namentlich alten Fällen sehr ausgesprochen gesehen habe, die 
oft nach Totalaufmeißelung der Kieferhöhle lange anhalten und 
immer wieder den Verdacht auf Siebbein- und Stimhöhlener- 
krankungen lenken. Hier soll man ruhig abwarten. Dieselben 
Erfahrungen haben Hartmann, Kiliian, Hajek mitgeteilt. 
Avellis^) hat Unterscheidungsmerkmale zwischen Stimhöhlen- 
schmerz und Neuralgie des Nervus supraorbitalis angegeben. 
"Während die Neuralgie plötzlich beginnt, tritt der Stirnhöhlen- 
schnierz allmählich auf, aus Druckgefühl sich steigernd. Bei 
Neuralgie hat der Nerv typische Druckpunkte, Der Stirnkopf- 
schmerz hält sich nicht an den anatomischen Verlauf des Nervus 
supraorbitalis, er ist außerdem konstant gegenüber dem Wechseln 
bei der Neuralgie. Schließlich wird die Schmerzempfindung bei 
Ausübung eines konstanten Druckes bei der Neuralgie allmählich 
schwächer, beim Stirnhöh lenscbraerz aber stärker. Bisweilen 
müssen die tatsächlichen Verhältnisse erst durch eine Operation 
sichergestellt werden. 



Diagnose. 
Nach all dem bereits Mitgeteilten erübrigt es nur noch, eine 
kurze Rekapitulierung zu geben. 

Die beiden Haupthilfsmittel für die Diagnose der Siebbein- 



affektion sind die Sonde und das lange Killian'sche Spekulua 
Daneben kommt für das hintere Siebbein die Rhinoscopta posterior 
in Beti^chl. \aoh dem im vorigen Kapitel Ausgeführten sind 
die Beschwerden bei den Erkrankungen des Siebbeins recht 
mannigfach und inkonstant. 

Die Diagnose der akuten Siebbeinentzündung wird, wie ei- 
wähnt. meist eine Vermutungsdiagnose bleiben. Am meisten be- 
ansprucht unser Interesse die chronische AflFektion. 

Haben wir also aus den Symptomen berechtigten Verdacht 
schöpfen müssen, daß es sich um eine SiebbeinafFektion handeSt, 
rto werden wir zunächst versuchen, mit der Sonde die Dicke 
der Schleimhaut des Processus uncinatus, der Bulla, der late- 
ralen mittleren Museheiseite zu prüfen. Ist der mittlere Nasen- 
gang nicht ohne weiteres zugängig, wie das fast immer der Fall 
ist, so werden wir nach Kokainisierung der Rima olfactoria und 
der lateralen mittleren Muschelseite das Killian'sche Spekulum 
einführen und die mittlere Muschel medialwärts drängen od« 
besser infrangieren, was sich durch das bekannte Knacken 
gelungen verrät. Man macht zweckmäßig den Patienten vorher 
darauf aufmerksam. 

Eins ist dabei zu beobachten, daß man nämlich einmal 
den Kopf des Patienten am besten sicher fixieren läßt, andrer- 
seits mit der einen Hand selbst auch hält und dirigiert, mit 
der anderen Hand das Spekulum einführt. Femer muß man da* 
Spekulum, das man leicht tastend, indem man es abwechselnd 
zur Orientierung Öffnet und wieder vorwärts schiebend schließt, 
geschlossen in den mittleren Nasengang gut einschieben, um nicbt. 
durch unzartes oder ungenügend tiefes Vorgehen beim Spreizen 
der Spekulumbranchen das Operculum der mittleren Muschel 
seiner Schleimhaut zu berauben. Während man in vielen Fällen 
nach genügender Infraktion das lange Spekulum entfernen kann, 
und der mittlere Nasengang für die Eingriffe genügend frei bleibt, 
kann die mittlere Muschel in einzelnen Fällen auch sehr elastisch 
■iein, besonders eine kleinere Form, und ein Einbrechen unmög- 
lich werden. In diesen Fällen muß man die Manipulation zwischen 
den Branchen des Spekulums vornehmen. 

Wir haben niemals unangenehme Erscheinungen dabei und 
danach gesehen. Handelt es sich um eine einfache hyperplastische 
Entzündung, so wird man leicht je nach dem Widerstände bei 
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^KT Sondierung die Ausdehnung und Stärke der Schleimhaut- 
^Khwellung abschätzen können. Man ist erstaunt, was nach In- 
^Ktktion der mittleren Muschel alles zu Gesicht kommt, wie 
^peles vollkommen verborgen blieb, so lange die mittlere Muschel 
^K situ war. Wiederum entpuppen sich oft ganz gering er- 
^fcheinende polypoide Schwellungen auf der Bulla z. B. — die- 
^fcnigen auf dem Processus uncinatus kann man meist schon 
^■it der Rhinoscopia anterior sehen — bei der Infraktion der mitt- 
leren Muschel als ansehnliche lappige Schwellung, oft als wahre 
PRatte Polypen. In vielen Fällen kann man eben erst durch die 
T?hinoscopia media die oft hochgradigen Veränderungen nach- 
weisen und findet Erklärungen für alle möglichen Erscheinungen 
wie unbestimmter Kopfschmerz, Neuralgien seitens der Augen, 
Tränenträufeln, fortwährende Niesreize, starke Hypersekretionen 
mit deszendierenden Katarrhen, Asthma usw. Sicherlich neigt 
ja bisweilen der Prozeß nicht zur Progredienz, die Schleimhaut 
weniger zur Polypenbildung, die polypoide Schwellung ist offen- 
bar stationär geblieben, während das ganze Siebbein polypoid 
entartete Schleimhaut zeigt, was auf das Alter der Affektion hin- 
deutet. Hierbei wird die Infektionsart eine entscheidende Rolle 
mitspielen. 

Sind solitäre Polypen vorhanden, so wird es von Interesse 
sein, deren Sitz zu eruieren. Auch dieses wird nach Infraktion 
der mittleren Muschel mit der Sonde meist hinreichend genau 
möglich sein. Kommt aber der Polyp aus dem Infundibulum 
heraus, so halte ich es für zweckmäßig, sofort auch die Therapie 
einzuleiten. In diesem Falle würde ich mit meiner Stanze den 
Processus uncinatus abtragen, eventuell auch die vordere Be- 
grenzung der Stimbucht entfernen; meist gelingt es dann, die 
Wurzel des Polypen freizulegen. Dieses hat natürlich ein großes 
Interesse für die Therapie. Handelt es sich um einen retro- 
na.salen Polypen, so ist es meist schwierig, die Wurzel genauer 
festzustellen. Wir halten es natürlich auch für ganz unstatthaft, 
in diesem Falle etwa gi^ößere vorbereitende Operationen aus- 
zuführen. 

Man wird vielmehr versuchen, die kalte Schlinge, die ja 
hier immer das souveräne Mittel bleiben wird, möglichst sorg- 
fältig an den Stiel des Polypen hinaufzuschieben, dann den Po- 
lypen zu evolvieren. Ich habe den Eindruck, als ob diese 
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Fälle nicht so oft Rezidive zeigen. Man muß es eben eventuell 
darauf ankommen lassen, selbst wenn es von hier aus zur aav 
gedehnteren polypoiden Entartung des hinteren Siebbeins oder 
i^3i Vereiterung des Prozesses käme. 

Liegt eine ausgedehnte Polypenbildung vor. so ist ja da- 
mit die Diagnose ohne weiteres sicher: es handelt sich um eine 
chronische Siebbeinatfektion. man wird jedoch versuchen, den 
Hauptursprung derselben zu konstatieren. Wichtig ist hierbei. 
ob die mittlere Muschel frei ist oder nicht, ob auch medial von 
der mittleren Muschel Polypen sichtbar sind, was auf eine Be- 
teiligung des oberen und hinteren Siebbeins hindeuten würde. 
N'atürlich kommt auch die Rhinoscopia posterior in Frage, um 
Aufschluß über das hintere Siebbein zu bekommen. Im oberen 
N'asengang sichtbare Polypen müssen auch eine Keilbeinhöhlen- 
erkrankung nahelegen: dieses wird sich jedoch am besten bei 
dem therapeutischen Eingritfe entscheiden lassen, da zur Be- 
handlung beider die Entfernung der mittleren Muschel wohl er- 
forderlich ist. 

Andererseits kann das hintere Siebbeinlabvrinth einschlieb- 
lieh der Keilbeinhöhle erkrankt sein, ohne daß die mediale 
Siebbtfinwand wesentlich beteiligt ist, was meist allein durch 
die Rhinoscopia p«>str*rior nachweisbar ist. Auch wird die g:e- 
nauere Diagnose erst bei der ( >peration gestellt werden können. 
Hier k«:»mmt man sehr gut < »hne Entfernung der mittleren Muschel 
aus. Man mulS dann auf alle Fälleden KiUianschen Weg ein- 
schlagen und nach Infrakti« »n der mittleren durch die basale BuUa- 
lamelle und die der mittleren Muschel vordringen und so alle- 
einschließlich der Keilbeinhr»hle ausräumen. 

In den meisten Fällen vrm starker P« »lypenbildung wird man 
in der ersten Sitzung alle Pi»lvpen m«'»ixlichst zu entfernen suchen, 
die eii^entliche Siebhr'in«»perati«»n später ausführen und vorher 
mit der Sonde sich weiter Aufsi^hliilS zu verschaffen suchen. 

Fin iranz aiiiitTr- i-t iin-r-r V'r:T'-h'-n in diagfnostischer Be- 
'i'-r r-itr"^-:: K:::/:.:: !::::_ :• - Sir-bbeins und irz 
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^Bg^enen oder nasalen Ursprungs sein; in diesen Fällen vermißt 
^ftan jede Polypenbildung, jedenfalls besteht höchstens bei akuter 
^■jfektion eine polypoide Schwellung am Siebbein. Es handelt 
^Bch im allgemeinen nur um geringfügige derbere Schwellung am 
^Kedialen Teile des Siebbeins. Die Eiterung mit Borkenbildung, 
^Boetor, Rötung und Schwellung der Bulla, die konsekutive Atrophie 
^n der Nasenhöhle usw. stehen im Vordergrund. 
^H Die andere Form entspricht der schon oben angenommenen 
^Kkundären eitrigen Entzündung. Hier fallen vor allem die oft 
^■porme Folypenbtldung mit Obturation der Nase in die Augen, 
^■as eventuell schon ein oder wenige Polypen herbeiführen kann, 
^fcizwischen wird man den Eiter nachweisen, der meist mehr 
^fehleimig - eitriger Natur ist. Natüriich beobachten wir auch 
^Kllle, wo trotz enormer Polypenbildung keine Eiterung zu kon- 
^Matieren ist, hier ist die Obturation der Nase noch nicht voll- 
^Bommen, oder keine ungünstige Infektion aufgetreten u. dgl., 
Hpch sind meist bei der Operation solcher Fälle zwischen den 
Hrolypen und im Siebbein mehrere Schleimtlocken enthalten. Das 
^Bnd eben Zwischenglieder zwischen der hyperplastischen und 
^Ber kombiniert-eitrigen Entzündung. Diese Unterscheidung i.st 
^Kich deshalb von Interesse, weil man bei der ersten Form nicht 
^Hb häufig kombinierte Empyeme findet wie bei der zweiten, 
ijerade dadurch wird unsere Annahme auch nicht unwesentlich 
unterstützt. 

Es liegt auf der Hand, daß bei derartig ungünstigen Ver- 
hältnissen, die durch eine ausgedehnte Polypenbildung in der 
Nasenhöhle geschaffen sind, wodurch auch immer eine Hyper- 
sekretion hervorgerufen wird, alle Nebenhöhlen der Gefahr der 
Vereiterung ausgesetzt sind, am meisten wohl auch hier die Kiefer- 
höhle. Ist der Nasenrachenraum frei gebliehen und ebenso die 
vordere Keilbeinhöhlenwand, so kann die Höhle des Keilbeins 
verschont bleiben. 

Gerade dieser Entstehungsmechanismu,? erklärt neben anderen 
erwähnten ungünstigen Momenten m. E. auch besonders die 
Häufigkeit — nach Hajek 50"/n — der kombinierten Empyeme. 
Wir gehen also bei der Diagnosestellung so vor. Während die 
Eiterung der Siebbeinzellen meist einfacher zu erkennen ist. 
entweder durch den Nachweis der Provenienz des Eiters aus den 
Zellostien, eventuell nach ausgeführter Infraktion der mittleren 




Muschel oder durch Hervorquellen des Eiters auf Sondendruck 
am Siebbein usw., hat man in der Regel keinen bestimmen An- 
haltspunkt für die Beteiligung von anderen Nebenräumen, die so 
oft auch latent erkrankt sind. Angesichts der Häufigkeit der kom- 
binierten Empyeme müssen wir aber jeweilig damit rechnen, daß 
die eine oder die andere Nebenhöhle mit befallen ist, folglicli 
müssen wir sie explorieren. 

Zunächst punktieren wir mit einer geraden Lichtwitz'schen 
Kanüle vom unteren Nasengang aus die Kieferhöhle. Zeigt die 
Punktion negatives Resultat, so schHeßen wir die am häufigsten 
befallene Höhle aus. Man läßt dann den Patienten den Kopf 
auf die andere Seite neigen und bläst die Kieferhöhle trocken. 
Wir haben so niemals von der Punktion aus entstandene Ent- 
zündungen erlebt. Verläuft die Punktion aber mit positivem Re- 
sultat, so hat man bei unserer Methode gleichzeitig ein wertvolles 
diagnostisches Kriterium in dem aufzuwendenden manuellen Druck 
bei der Spülung und in der Geräuschform, welche am Ostium 
maxillare entsteht. Auch Ostia accessoria kann man so leicht, 
oft sicher vermuten. Dann gehen wir weiter zur Stirnhöhle über. 
Gelingt die Sondierung der Stirnhöhle ohne weiteres, so kann 
man ja leicht eine Eiteransammlung ausschließen oder nach- 
weisen. Daß der negative Ausfall der Exploration nicht bindend 
ist, ergibt sich aus dem bereits früher Mitgeteilten. Gelingt aber 
die Sondierung der Stirnhöhle nicht, so fallen die nötigen En- 
cheiresen mit der Therapie der Siebbeinaffektion zusammen, wie 
wir schon oben ausgeführt haben ; wir müssen die Wegsammachun^ 
des Ostium frontale anstreben. 

Ich bin fest überzeugt, daß oft gerade in dem Übersehen der" 
komitierenden Eitenmgen von anderen Nebenhöhlen die opera — 
tiven Resultate z. B. am Siebbein oder der Kieferhöhle nicht 
günstig sind. Wir haben bei einer Menge von Fällen, die aus- 
wärts erfolglos behandelt waren, durch Aufdeckung der begleiten- 
den Eiterung sowohl bei Prozessen in der Nasenhöhle oder auch« 
der Nebenhöhle Erfolg erzielt. Auch hat die Zahl der Ober— 
kieferhöhlenempyeme und kombinierten zweifellos ganz wesent- 
lich bei uns sich vermehrt, wir haben sie eben so immer nach- 
weisen können. Daß man bei all den Explorationen zunächst 
stets die Haupthöhle gründlich ausspülen muß, versteht sich 3^ 
von selbst. Nach meinen Erfahrungen bleiben viele Oberkiefef" 
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liöhleneitentngen nicht nur dem Patienten, sondern auch dem 
behandelnden Arzte vollkommen verborgen, wenn er nicht prin- 
.:-zipiell bei Eiterungen die Kieferhöhle punktiert, 
r Ähnlich gehen wir in den Fällen von ausgedehnter Polypen- 

— bildung mit Eiterung vor. Nach Entfernung der wesentlichsten 
Polypenmassen punktieren wir die Kieferhöhle; diesen Eingriff 
müssen wir auch hier ohne weiteres aus unseren Erfahrungen 
postulieren, mögen Symptome oder Anhaltspunkte für die Er- 
krankung der Höhle vorhanden sein oder nicht. Wir halten es 
nicht für be.sonders wertvoll, die Siebbeinzellen zu sondieren oder 
gar auszuspülen und ^u versuchen, die Ausdehnung genauer 
festzustellen. Für uns kommt nur in Frage: ist das Siebbein 
allein erkrankt, ist es das vordere, oder das hintere oder beide, 
oder handelt es sich um ein kombiniertes Empyem, und welche 
Vebenhöhle ist dann mit erkrankt? Auch wird weiter die Stirn- 
höhle in der oben beschriebenen Weise berücksichtigt. Daß 
auch das Keilbein exploriert wird, ist selbstverständhch, eventuell 
mit Beseitigung der mittleren Muschel lateralwärts. 

Das übrige ergibt sich alles bei der Therapie, und diese ist 
bei allen Formen dieselbe, um das gleich vorweg zu nehmen. 

Natürlich bestehen bei den einzelnen AfFektionen markante 
"Unterschiede in der Haupthöhle. Bei der primär eitrigen Fonn 
sind die Verhältnisse andere als bei der hyperplastischen und bei 
der Mischform. Hier tritt neben dem Nachweis von Eiter, der oft 
erst unter den Borken zu sehen ist — Borkennachweis am Siebbein 
■wird aber nicht immer die Diagnose Siebbeineiterung, Ethmoiditis 
suppurativa rechtfertigen — und die Atrophie in der Nasenhöhle 
hervor. Während man bei der sekundär eitrigen Form mit Po- 
lypen meist katarrhalische Hypertrophie besonders an der unteren 
Muschel nachweisen kann, ja oft in exzessiver Größe, tritt hier 
die oft hochgradige Atrophie hervor. Femer findet man die 
primäre Eiterung relativ viel häufiger unilateral, während jene 
meist bilateral auftritt. Während man in rezenteren Fällen bei 
der Ethmoiditis hyperplastica meist eine Seite stärker oder auch 
allein befallen, eventuell den Prozeß fortgeschrittener findet, ist 
in alten Fällen die Erkrankung fast stets beiderseitig nachzu- 
weisen, mag nun ausgedehnte Polypenbildung bestehen oder nur 
polypoide Schwellung. Demgegenüber findet man die einfache 
eitrige Entzündung meist einseitig. 




— 112 — 

Bei der eitrigen Form sieht man, je nach dem Sitze des 
Leidens, oft starke Verdickung des Siebbeinbodens, die gegen- 
über der polypoiden Schwellung Derbheit des Gewebes zeigt. Es 
scheint eine Art Selbstschutz seitens des Organismus zu sein, um 
der Entzündung entgegenzuarbeiten, jedoch wird oft auch hier, 
ähnlich wie bei der Mittelohreiterung, durch die Verdickung de» 
Knochens usw. das Gegenteil erreicht werden. Auch die mikro- 
skopischen Untersuchungen haben diese Annahme belegt. 

Es sind hier nun mehrere Hauptformen zu unterscheiden, die 
für das Siebbeinlabvrinth in Fraj^e kommen. 

Zunächst das offene Empyem. Es verläuft oft latent. Viele 
Patienten empfinden die eitrige Sekretion durchaus nicht un- 
angenehm, ja merken sie gar nicht, selbst leichte Grade von 
Foetor, der ja nicht immer vorhanden ist, kommt ihnen bis- 
weilen nicht zum Bewußtsein. Solche Patienten stört noch 
am meisten, und deshalb allein kommen sie auch in die Klinik. 
die chronische Pharyngitis, namentlich Phar\-ngitis lateralL« 
'Uffenorde2ö3». Kehlkopfkatarrh. Magenbeschwerden usw. Im 
übrigen aber verlaufen solche Fälle oft ganz latent. Weder 
Kopfschmerz noch sonstige Allgemeinerscheinungen brauchen zu 
bestehen. In der Xase kann man bisweilen in günstigen Fällen 
direkt beobachten, wie das Sekret aus den Siebbeinostien henor- 
trat. In einzelnen Fällen konnte man es ohne weiteres sehen. 
der mittlere Xasen<^ang war weit, atrophisch. Oft muß man auch 
hier erst die verdeckende Borke entfernen. Dabei handelt es 
sich meist um ein ganz altes Leiden, das seit Jahren bestanden 
hat. In anderen Fällen, vor allem frischeren, ist die Atrophitr 
noch nicht sehr ausgesprochen. Zuweilen ist die Bulla ethmoidafe 
stark geschwollen, man sieht den Eiiter. resp. auch unter Borken, 
je nach der Meni^e im mittleren Xasengang oder auch im unteren, 
dann wieder in der Kima <^)lfactoria und an der mittleren 
Muschel. Bisweilen rindet man i^eradezu eine Sekrettapete, di«: 
aus dünnem h »rkii,^«-m Bt-laix *K*>tt-ht. Bei spärlicher Sekretion 
:r kr.'-t *r >•:♦ ht '-::: ;::>! .i'-^*^t ::i i^^-wissen Fällen am Sirrl- 
• i::. ■',.'■ "••['■ '-r^\.v:^::: ::vhr :•:*•:*':: ( *:^arakter trai^^^n und -:•.:. 
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in diesen Fällen nicht konstatiert haben. Ich brauche wohl kaum 
zu betonen, daß wir aus besonderem Interesse fast immer son- 
diert haben. 

Ebenso wie das vordere Siebbein mehr oder weniger um- 
schriebene Veränderungen zeigen kann, wird das auch am hinteren 
beobachtet. Wie schon erwähnt, konnte ich in einem Falle ein 
offenes umschriebenes Empyem einer hinteren Siebbeinzelle mit 
der Rhinoscopia post. nachweisen. Nähere Anhaltspunkte über 
die Ausdehnung hat man damit natürlich nicht, das ist erst bei 
der Behandlung gegeben. 

Wieder andere Bilder gewähren die geschlossenen oder 
auch relativ geschlossenen Empyeme. Man sieht hier nur 
Eiter in der Nase oder auch das nicht, ohne die Herkunft gleich 
feststellen zu können. Auch hier muß die Sonde helfen. Ist 
die laterale Nasenseite vorgetrieben, womöglich weich fluk- 
tuierend, so hat man natürlich leicht einen Fingerzeig. Ich habe 
mehrere solche Fälle beobachtet, wo man bei Druck gegen die 
Bulla z. B. Eiter vom Dach des mittleren Nasenganges hervor- 
kommen sieht. Natürlich muß man auch hier ev. die Infraktion 
der mittleren Muschel vorausschicken. Fehlt jeder lokale An- 
haltspunkt, so kommt man oft erst per exclusionem zur Diagnose. 

In diesen Fällen kann man öfter foetiden Eiter in der Nasen- 
höhle nachweisen, aber über das „Woher'' oft schwer entscheiden. 
Dann muß man systematisch vorgehen. In solchem Falle würden 
wir also zunächst die Nasenhöhle gründlich ausspülen, eine con- 
ditio sine qua non, dann die Kieferhöhle vom unteren Nasengange 
aus mit einer einfachen Lichtwitz sehen Nadel punktieren, die 
mit einer Ingramspritze bewaff'net ist. Ist die Ausspülung positiv, 
so sind wir einen Schritt weiter, eine Quelle ist sicher, es fragt 
sich, ob es die primäre und alleinige ist. Ist die Kieferhöhle 
frei, so blase ich sie in der beschriebenen Weise nach der Aus- 
spülung trocken. Diese Punktionsmethode hat nach unserer An- 
sicht große Vorteile gegenüber der Punktion vom mittleren Nasen- 
gang aus und ganz besonders gegenüber der Krause 'sehen Me- 
thode. Letzter ist außerdem ein Eingriff", der für den Patienten 
weit unangenehmer ist. Bei dem Verfahren mit der geraden 
Kanüle braucht man nur beim ersten Male zu alypinisieren. Das 
Wesentliche bei der Technik besteht darin, daß man schräg 
unter möglichst großem Winkel und möglichst hoch im unteren 
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Nasengange auf die laterale Wand des unteren Nasenganges zu 
einsticht. Das Tuberculum lacrimale ist hier meist dünn und 
leicht perforierbar. In einzelnen Fällen kann das hierbei 
gestanzte Stück sich in die Kanüle hineinpressen und das Lumen 
verschließen. Man muß dann die Kanüle herausziehen und 
frei machen. Die geschaffene Öffnung wird man leicht wiedet 
finden. 

Nun handelt es sich noch um die Stirnhöhle. In einzelnen Fällen 
wird die Sondierung keine Schwierigkeit machen, in anderen ge- 
lingt sie nach Infraktion der mittleren Muschel, ev. nach Rejek- 
tion des Processus uncinatus. Diesen Eingriff soll man nichi 
versäumen, wenn eine Indikation dafür besteht und wenn « 
Vorteile bringt, da er in jedem Falle, vorausgesetzt natürlich, 
daß man die Keilbeinhöhle nicht etwa anzuschuldigen hat, durd 
die Erschließung des Infundibulum von Wert sein wird, welche 
Höhle es hier auch ist. SchließHch werden wir, wenn man p- 
auch die Stirnhöhle hat ausschließen können, und besonders 
den seltneren Fällen, wenn trotzdem der Eiter nach kurz vorha- 
gegangener Ausspülung der Nase bald wieder auftritt, das Siebbein 
punktieren, oder anreißen und zwar von der Bulla ethmoidab) 
aus. In einem Falle erinnere ich mich, wie eine große äußenl 
foetide Masse dabei hervorstürzte. In einem Sprunge war icb 
am Fenster, während die dabei Hilfe leistende sonst sehr robusit 
Wärterin sofort infolge des Gestankes erbrechen mußte. E; 
erstaunlich, wie Menschen mit solcher Kloake in der Nase henim- 
laufen können, ohne wesentliche Beschwerden zu verspüren, 
in diesem Falle, und auch keinerlei Resorplionserscheinungai 
zeigen; hierfür liefern ja auch manche Ozaenafälle den Beweis- 
in diesem Falle bestand eine Ozaena der Trachea und Augen- 
erkrankung. 

In manchen Fällen, be-sonders solchen, in welchen wie * 
oft das Siebbein äußerlich keine wesentlichen Veränderung« 
zeigt, und in welchen es uns nicht gelingt, zur Diagnose m 
kommen, da man ohne Anhalt doch das Siebbein nicht angreifr« 
kann, ist es wichtig, besonders morgens früh womöglich schon 
den Patienten noch im Bette zu untersuchen, andererseits ihn 
öfter zu untersuchen. Ich erinnere mich einzelner Fälle, wo vs 
so doch schließlich einmal das Sekret aus dem Ostium ethm" 
idale oder aus dem Infundibulum hervorkommen gesehen habet 
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und ich habe auch schon so die Ozaenadiagnose als übereilt 
korrigieren müssen. 

Die DifFerentialdiagnose zwischen der Stirn hü hieneiterung 
und der Ethmoiditis suppurativa kann große Schwierigkeiten 
bieten, ja unmöglich sein. Hier kommt besonders bei Fällen, wo 
die in exakter Weise vorgenommene Sondierung Schwierigkeiten 
macht, die Resektion des Processus uncinatus und die Fortnahme 
der vorderen Stimbuchtwand in Frage. Bekannt ist ja auch, wie 
oft Stirnhöhle und vordere Siebbeinzellen kombiniert erkranken. 

Schließlich gibt es absolut geschlossene Empyeme mit 
Vorwölbung der lateralen Wand, aber auch ohne solche. Hier 
ist natürlich die Gefahr einer konsekutiven Komplikation sehr 
nahe liegend. Die Dilatation kann umschrieben und auch 
diffuser sein. Hierher gehören die Fälle von Empyemen der 

Figur 24 a. 
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Shila. ethmoidalis; p. u. = Processu 

= Polyp im mittleren > 

: Orbila; J. m. = Sinus 






Zirkumskriptes Empycin dea Sieb- 
beinlabyrinthee mit Dilatation gegen 
die Naaenliölile zu. | Schemati sehe Zeich- 
nung nach Hajeb.) 
i: /. ^ Concha inferior; c. m. ^= Dos 
gcgcD die mittlere Muschel zu ektaslertc 
partielle Empyem des vorderen Labyrinthes 
{C, e.); ct. = Cellula ethmoidalis (nicht 
erkrankt); s. m. = Sinus maiillaris; ji. u. 
0. = Orbita. 



Buschelzellen der mittleren Muschel und der Bulla ethmoidalis 
und auch anderer Zellen, ev. fließen mehrere nach Resorption 
oder auch Karies der Zellwände in eine größere zusammen. Diese 
Formen sind als Pyocele, Empyeme der mittleren Muschel öfter 
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Figur SJ4c. 



beobachtet, wie die Figuren 24 zeigen. Hier ist wiederum die 
Sonde sehr wichtig. Man kann leicht nachweisen, ob es sich 
um eine Knochenblase handelt oder um Schleimhautverdickung, 
Die Oberfläche macht bisweilen einen geschwulstffirmigen Ein- 
druck, wie ein glattes Fibrom. Beim Sondieren kann man öfter 
bei leisem Druck ein Knistern nachweisen. Die Sicherstellung 
der Diagnose wird schon mit der Therapie z. T. zusammenfallen, 
man wird die Bildung am besten mit einem Hajek'schen Haken 
anreißen, dann wird das Sekret 
auslaufen. Die nebenstehenden 
etwas schematischen Abbildungen 
erläutern sehr anschaulich die frag- 
lichen Verhältnisse. 

Daß auch Polypen daneben 
auftreten können, ist leicht ersicht- 
lich, zumal ja auch Mukocele. die 
Ansammlung von Schleim in sol- 
chen Hohlräumen, öfter neben der 
hyperplastischen Ethmoiditis vor- 
kommt. Über die Mukocelen 
sprechen wir, um Wiederholungen 
zu vermeiden, unter den Kompli- 
kationen, zu denen sie ja öfter 
Veranlassung geben. Oft erkennt 
man Pyocelen erst bei der Ope- 
ration, wie ich z. B. gelegentlich 
eines noch zu beschreibenden Falls 
von orbitalem Durchbruch von 
eine Pyocele der Stirnhöhle auf- 
deckte. Die Begleiterscheinungen können ganz verschieden sein, 
bisweilen sieht man hochgradigere Polypenbildung daneben, 
nach deren Entfernung erst alles übersehen werden kann, bis- 
weilen Sekret, Borken, Rötung und Schwellung der Schleimhaut 
des mittleren Nasenganges manchmal wiederum fehlt jeder weitere 
Anhaltspunkt. Ich habe wiederholt bei der Operation plötzlich 
einen schleimigen oder eitrigen Inhalt hervorfließen sehen, hinterher 
ließ sich dann der betreffende Hohlraum feststellen. Eine Muko- 
cele kann natürlich eitrig werden, und wir haben die Pyocele, 
In einem Falle habe ich auswärts gesehen, wie von dem be- 




Zirkumakriptea Empyem des Sieb- 
beinlabyrintheB. Empyem, der 
Bulla eUunoidnUa. {Schema tische 

Zdclmung nach Hajek.) 
f. (. = Concha inferior; <r. vi. = Concli: 
media; f. ii. = Processus uncinalus 



einem lateralen Recessus : 
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Jreffenden Operateur eine solche Pyocele in einer großen Sieb- 
leinzelle vollständig geschlossen mit den Nachbarteilen bei einer 
jadonasalen Ausräumung des Siebbeins entfernt werden konnte. 
Wie die untenstehende Figur erläutert, kann man nach Eröff- 
tong eines solchen Empyems direkt mit der Sonde die Lamina 
bpyracea treffen (s. Fig. Sä5). Bei der Beurteilung einer dilatierten 
Ulla ethmoidalis ist zu überlegen, daß die Bullabildung über- 



Fig'ur 35. 




Hupt großen Schwankungen unterliegt. Es kommen auch ohne 
nkhafte Dilatation exzessive Bildungen daran vor. Oft kann 
ian die mittlere Muschel gar nicht nachweisen, sie ist ganz 
Kedialwärts gelegen. 

Daß bei all diesen pathologisch ektasierten oder vielmehr 
Ksser veränderten Gebilden Entzündungserscheinungen in der 
Bingebung statthaben, möchte ich noch hinzufügen. 

Hajek89) berichtet dann noch über eine geschwulstförmige 
Ektasie im Processus uncinatus, die er zweimal beobachtet hat. 
Der eine Fall war mit Erkrankung der Stirnhöhle kombiniert. 
Daß Zellen in dem Processus uncinatus vorkommen, kann man 
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ja öfter beobachten, besonders bei anatomischen Übungen, e- 
wird sich bei Fällen mit Ektasiebildung meist um größere handeln, 
deren Ostium im Infundibulum durch die entzündliche Schwelluncj 
verlegt ist. 

Zum Schluß möchte ich hier noch einmal auf die Fälle von 
Rhinitis atrophica zurückkommen, die leicht den Verdacht auf 
Ethmoiditis suppurativa erwecken können. Wenn weder die Pro- 
venienz des Eiters aus einem Siebbeinostium noch das en^ähnte 
Empyembild, noch die hier so häufige Einseitigkeit des Proze5se> 
die Diagnose sicherstellen, so glaube ich am besten den Fall 
zunächst als Rhinitis atrophica aufzufassen und keine operative 
Maßnahme einzuschlagen, bis man durch wiederholte Unter- 
suchungen Klarheit gewonnen hat. Natürlich muß man gerade 
hier wiederholt und sorgsam untersuchen, auch alles berück- 
sichtigen. 



IV. 

Komplikationen. 



Ochließlich sind noch die Komplikationen zu besprechen, 
aturgemäß sind das besonders zweierlei verschiedene Formen 
und zwar die orbitalen und die zerebralen. Beide sind relativ 
selten bei den Empyemen zu beobachten. Selbst bei einem 
großen Krankenmaterial hat man meist nur wenige aufzuweisen. 
Das wird darin seinen Grund haben, daß in den Fällen von 
Empyem doch meist die Kommunikation mit der Nasenhöhle 
hergestellt wird, wodurch der Eiter mehr oder weniger Abfluß 
bekommt. So teilte Müllerl'S) 1895 aus der Wiener AugenkUnik 
von Professor Fuchs mit, daß dort auf 9000 Augenkranke 
1 Patient mit orbitaler Komplikation von einem Sinusempyem aus 
kam. Im Laufe von 6 Jahren wurden dort 10 Sinuserkrankungen 
wegen orbitaler Komplikation aufgenommen. 

Die Pitt' sehe Statistik über 9000 Obduktionen im Guy's 
Hospital weist nur einen rhinogenen Frontallappenabszeß auf. 
Von Treitel^öO) ist eine Statistik über 6000 Autopsien aus dem 
BerUner pathologischen Institute mit 3 rhinogenen Komplikationen, 
zweimal Himabszeß und einmal eitrige Meningitis und subduraler 
Abszeß mitgeteilt. 

Hier möchte ich zunächst den sogenannten Hydrops des 
Siebbeinlabyrinths, oder die Mukocele einschieben; Ethmoiditis 
chronica cum dilatatione. Wir haben diese Erkrankungsform 
schon kurz erwähnt. Hier sind u. a. auch ihre Folgezustände auf 
die Umgebung zu besprechen. Durch eine hochgradige Dila- 
tation infolge anhaltender Vermehrung des schleimigen Inhaltes 
einer oder mehrerer Zellen des Siebbeins kann es zur geschwulst- 
artigen Ausdehnung derselben in die Orbita und nach Usurierung 
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der Papierplatte des Tränenbeins usw. zu Dislokation des Bulbus 
kommen; diese kann nach außen, nach oben und nach vom statt- 
finden. Gleichzeitig ist meist auch eine Vorwölbung nach der 
Nasenhöhle nachweisbar. Ebenso ist eine Verbreiterung des 
Nasenrückens beobachtet. 

So konnte SteinerSaS) bei einem Falle von Mukocele der 
vorderen Si ebbein zellen einen Durchbruch nach oben und von 
hier aus eine Atrophie der vorderen Stirnhühienwand beobachten. 
Über dem rechten Auge war schUeßlich eine regelmäßige halb- 
kugelige Geschwulst entstanden, die etwas oberhalb der Stirn 
begann, unten sich in dem Oberlide verlor und das Auge ver- 
deckte, sodaß der Patient es nicht öffnen konnte. Die Erschei- 
nungen bei den Mukocelen des Siebbeins und der Stirnhöhle 
werden in vielen Fällen dieselben sein. Es kommt ganz allmäh- 
lich immer mehr zur Vorwölbung des fluktuierenden Gebildes und 
zu entsprechender Verdrängung des Bulbus, dabei treten meist ab- 
gesehen von gewissen Spannungs- und Druckempfindungen keine 
besonderen Schmerzen auf. Es sind ganz enorme Entstellungen 
durch ausgedehnte Geschwulstformen beobachtet, wie auch ein 
anderer von Steiner338) mitgeteilter F'ali beweist, wo eine ganze 
Gesichtshälfte fast verdeckt war. Diese Form von konsekutivem 
Ödem ist nicht zu verwechseln mit dem fliegenden Ödem oder 
auch bisweilen anhaltenderen Ödemen bei Empyemfällen, we 
man diese bei Stirn- und Kieferhöhleneiterung sieht, die auch 
einmal den Bulbus vortreiben und ein oft hochgradiges peri- 
orbitales Ödem darstellen kann. Eine Verwechselung mit Fibriiraen 
des Siebbeins und Osteom, die von der inneren Orbitalwand aus- 
gehen, ist solange immerhin möglich, als die Lamina papyracea 
noch nicht so rarefiziert ist, daß man Fluktuation nachweisen 
kann. Kuhntl-18) hebt besonders zur Diagnose der Mukocele 
hervor; „bei Druck entsteht ein knisterndes Geräusch, als wenn 
man den Deckel einer Blechbüchse drückt.'' In einzelnen Fällen 
wölbt sich die Mukocele auch nur gegen den inneren Augen- 
winkel vor. Ihr Inhalt besteht aus einer klebrigen (Fälle von 
Hulke und EvetzkiSö)^ oder aus einer mehr schleimigen (Fälle 
von Brainard, Knapp 1^2) oder aus einer mehr milchig aus- 
sehenden Flüssigkeit (Wittemberski262a). 

Die Folgen der Verdrängung des Bulbus können Bewegungs- 
störungen, Diplopie sein, durch Kompression des Bulbus kann 
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^Hbe Veränderung der Refraktion (Myopie, Astigmatismus) und 
^Hne Herabsetzung des Sehvermögens hervorgerufen werden. Ist 
^Kr Tränensack beteiligt, so entsteht Tränenträufeln. Durch 
^^feingeihafte Bedeckung der Hornhaut kann es zu eitriger Kera- 
^HEis kommen. Die Mukocele kommt auch, wie wir schon erwähnt 
^Hlben, als Begleiterscheinung bei mahgnen und benignen Tu- 
^Boren vor und ist nach unserer Ansicht und Erfahrung nur 
^Kirch Verlegung des üstiums einer oder mehrerer Zellen ent- 
^Handen. Wie wir besonders in einem Falle beobachten konnten, 
^Bb durch energische galvanokaustische Behandlung der Polypen- 
k Stümpfe die Ostien vernarbt waren und einerseits neben einer 
Pyocele eine Mukocele in der Stirnhöhle mit geringer Erweiterung, 
und andererseits von einer Pyocele in einem orbitalen Recessus 
einer Siebbeinzelle aus ein exquisit chronischer Durchbruch statt- 
fand. Stauung und entzündliche Reizung werden mit in Frage 
kommen. 

Andererseits beobachteten wir bei einem Fall von Siebbein- 
karzinom eine kuppelfönnige Prominenz im inneren Augenwinkel. 
die prall elastisch war und fluktuierte. Bei der Operation ent- 
leerte sich am inneren Augenwinkel zweimal eine farblose, 
schleimige klebrige Masse, die offenbar einer Mukocelenbildung 
entstammte, die man deutlich vorher fühlen konnte; es war wegen 
der enormen Blutung während der Operation leider nicht mög- 
lich, die Verhältnisse genau zu übersehen. Die Lamina papy- 
racea war intakt, es fehlte das Tränenbein. 

Eine ähnliche Beobachtung beschreibt Chiari in seinem 
Lehrbuche genauer. Es handelte sich hier um eine bohnengroße 
fluktuierende Geschwulst über dem inneren Augenwinkel. Die 
Selbständigkeit gegenüber der Stirnhöhle konnte von ihm nach- 
gewiesen werden. Die von Billroth ausgeführte Punktion för- 
derte serösen Inhalt zu Tage. Bald trat ein Rezidiv auf. In der 
Nase war nichts Pathologisches nachweisbar. Nach genügender 
Freilegung des Gebildes konnte Ch iari die Zystenform und 
einen chokoladenfarbenen Inhalt von ca. 20 ccm nachweisen. Eine 
Kommunikation der Höhle mit der Umgebung war nicht nach- 
weisbar. Es handelte sich offenbar um eine Höhle, welche aus 
dem Zusammenflusse der von den Foveolae ethmoidales nach 
oben abgeschlossenen Siebbeinzellen entstanden war. Dieser 
Fall zeichnet sich durch die exakte Beobachtung der nasalen 
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Verhältnisse aus, was leider Ijei den übrigen Mitteilungen mebi 
vermißt wird. 

Außerdem kommen begreiflicherweise Kombinationen von 
Stirnhöhlen- und Siebbeinmukocele vor (Steiner) 238). Hier wird 
auch der oft zitierte Fall von Langenbeck89) zu nennen sein. 
der traumatischen Ursprungs war. 

Gelegenthch sollen sich auch angeborene Orbitalzysten. 
welche nach Berlin 18) an einem Orbitalrande am häutigsten sind, 
nach Durchbruch der Lamina papyracea in das Siebbeinlabyrindi 
fortsetzen (Berger und Tyrmannl'). 

Nach Giraldes'2) können sich auch Schleimzysten der 
Oberkieferhöhte, nachdem sie die Scheidewand des Siebbein- 
labyrinths durchbrochen haben. In das letztere oder in die Nasen- 
höhle oder Orbita ausdehnen. 

FlathflO) hat die Fälle von Mukocele des Siebbeins mit Ein- 
schluß der? Fälle, welche von Berger und Tyrmann") gesammelt 
sind, zusammengestellt: es handelt sich um 18 Fälle, zu denen 
die Fälle von BaurowiczH), Vossius2ö9), Avellis^), Killian'37t. 
OnodilSO), Swanzy245), ßaraszlSa), 4 Fälle von Wittero- 
berski 262a), jesHop 137), Th. E.Ter Kuile '«>) hinzuzufügen sind 
Sie sind immerhin seltener als die Fälle von Stimhöhlenmukocelc. 
während eine Mukocele der Keilbeinhöhle noch nicht beschrieben 
ist. Hajek glaubt, daß die Stimhöhlenmukocele deshalb häufii^ 
ist, weil die Stirnhöhle traumatischen Insulten mehr ausgesetzt 
sei. Eine traumatische Ätiologie ist wiederholt angenommen. 

Bei dem Fall von Avellis^) erstreckte sich eine Mukocele 
der vorderen Siebbeinzellen in die Stirnhöhle hinein und hatte 
die orbitale Wand derselben vorgewölbt. Avellis faßt diese 
Bildung als nicht entzündliche zystische Knochenblasenbildung 
des Siebheins auf, genau so wie eine Zahnzyste in die Kieferhöhk 
vordringt, fanden dort die Verdrängungserscheinungen auf Kosten 
der Stirnhöhle statt. Die Höhle war durch starke Rarefizierung 
der Septa entstanden und von einer vaskularisierten glatten Mem- 
bran ausgekleidet; EntzUndungserscheinungen in der Nase konnu' 
Avellis in seinem Falle nicht nachweisen, ebenso war keine Se- 
kretion nachzuweisen. 

Bekanntlich haben besonders VirchowäMa), Steiner. Wer«- 
her260a) und Zuckerkandl das Entstehen der Mukocele auf die 
Bildung und Erweiterung einer Schleimhautzyste der veränderten 



. Schleimhaut zurückgeführt. Die andere Annahme ist die, daß die 
präformierte Höhle durch Verlegung des Ausführungsganges und 
konsekutive Sekretstauung erweitert wird. Dieses konnten wir 
nachweisen. Also beide setzen einen entzündlichen Vorgang 
voraus. Avellis glaubt aus seiner Beobachtung schheßen zu 
dürfen: .,daß die sogenannte Stirnhohlenmukocele keine Erkran- 
. kung der Stirnhöhle, sondern eine Knochenblasenbildung des 
vorderen Siebbeinlabyrinthes ist, genau so wie die Zahnzysten 
. des Oberkiefers nicht zu den Erkrankungen der Oberkieferhöhle 
gehören". Der Inhalt war bakterienfrei und von Cholestearin- 
kristallen durchsetzt. Der Verfasser leugnet überhaupt die ent- 
zündliche Form von Sinmtis frontalis cum dilatatione. Auch der 
Hydrops inflammatorius kann nach Dmochowski^fia) nach Ver- 
legung des Ostium eine Ausdehnung der Höhle zur Folge haben. 
,; Die Beweisgründe, die Avellis auch in dem Auftreten von Chole- 
> Stearin kristallen in dem Inhalt der Mukocele sah, sind durchaus 
nicht stichhaltig, was auch von OnodiißO) hervorgehoben wird. 
Cholestearinkristalle kommen überhaupt in alten fraglichen Aus- 
und Abscheidungen vor, auch entzündlichen Exsudationen, wenn 
sie nur lange genug bestehen. Andererseits kann man die makro- 
skopische Beurteilung einer Zystenauskleidung nicht für ein- 
wandsfrei halten, es bedarf der mikroskopischen Untersuchung. 
So viel auch die Annahme von Avellis für sich haben mag. 
so wird es doch noch mehrerer Beobachtungen bedürfen, um die 
Verhältnisse sicher zu stellen. Aber gerade in dem Umstände, 
daß dies Vorkommen selten ist, und von dem einzelnen oft kaum 
einmal beobachtet, wird der Grund zu suchen sein, daß noch 
nicht feststeht, wie der Entstehungsmechanismus ist. Neben einer 
genauen spezialärztlichen Rhinoscopia ist auch besonders eine 
pathologisch-anatomische Untersuchung erforderlich. 

Vielleicht sind beide Annahmen nebeneinander berechtigt. 
Jedenfalls sprechen unsere oben mitgeteihen Fälle von Kombi- 
nation von Mukocele mit Karzinom und dann wieder Eiterung 
und Mukocele und die Tatsache, daß man relativ oft neben aus- 
gesprochenen entzündlichen Veränderungen am Siebbein kleinere 
Mukocelen und Pyocelen als Nebenerscheinungen findet, wenn 
es sich auch in unseren Fällen nicht um Dilatationen handelte. 
dafür, daß man eine entzündliche Ursache gelten lassen muß. 
Für die entzündhche Ätiologie spricht auch besonders der von 
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Onodi veröffentlichte Fall von Siebbeinmukocele, der von ihm 
trenau nach Inhalt wie Auskleidung und Lagebeziehung und auch 
mikroskopisch untersucht ist. Onodi glaubt auch, daß man einen 
entzündlichen Vorgang nicht von der Hand weisen kann: er 
sogt: .£s ist möglich, daß der entzündliche Zustand^ der Druck 
des angehäuften Schleimes, zur Verdünnung der knöchernen 
Wände der Höhle, zum Durchbruch tuhren kann und die SiA- 
beinzellen auf diese Weise eine einkammerige Höhle bilden 
können." Die Mukocele kann aber in jedem der präformierten 
Räume des gesamten Siebbeins entstehen, die Wirkung wird je- 
weilig von der Lage abhängen. Onodi glaubt, daß es sich in 
dem Falle von Avellis um eine Mukocele in der Bulla frontalis 
»gehandelt hat. Diese Erklärungen sind durchaus ungezuvungen 
und plausibel. Auch fragt es sich, ob nicht in mehreren Fällen 
\'on Stimhöhlenmukocele eine frontale vordere oder auch seitliche 
Siebbeinzelle der Ausgangsort gewesen ist. Zwei interessante 
Fälle von Pv<.K^ele. die Stirnhöhle und Siebbeinlabvrinth ein- 
nahmen, teilt Th. E. Ter Kuile^^O) mit. jedoch ohne genauere 
Untersuchungen. In dem einen Fall schien die Lamina papvracea 
defekt zu sein, der Prozeß bestand IS Jahre. 

Flaths^i Fall zeigt eine Doppelseitigkeit des Prozesses. 
WL^rüber ims noch Adel he im berichtet: Bei einem 10 jährigen 
Kind wurde nach Masern beiderseits eine Anschwellung im inneren 
Augenwinkel bemerkt, die in letzter Zeit mehr gewachsen 
und links stärker war. Es bestand Tränenträufeln, keine Seh- 
und Bewegungsstörung. Es wurde irrtümlich zystische Er- 
weiterung des Tränensackes angent.)mmen. und die Exstirpation 
<:les Tränensackes beschli.xssen. Bei der Operation links \i*urde 
eine Mukocele aufgedeckt, die vom Siebbein ausging und die 
Lamina papvracea usuriert hatte. Nach 3 Jahren wölbt sich der 
innere Augenwinkel rechts vor. auch wird dann eine vom Sieb- 
bein ausgehende Muk«x"ele operiert. FlathöO) erinnert daran, dab 
brri angeborener V<.irwölbung in dieser Gegend die Differential- 
i.lia:^i«.>Sv: 'iie Enoephciloc*::^le iui<oeth!n«.udalis berücksichtioren 
müssr. -Wn rrv. durch Punk.ti«.Mi sichcrixestellt werden mülite. 

A V r \ \ i s k an n ■ .: ; r- H a ^ -; k " >c :v j \ ' . r: n u t u ng, daß man <«."> Ic he 
Muk'.>*:^ltn' ii'-iun:^ d::i '.■rrstrii end.nKisal auch vollkommen heilen 
künric. ■.'♦rstü.:::^'rn. L^ii.ssr'lijc '.■..'richtet B a u r >.> wie z ^^ ). der überdies 
si«:h ^l^w Av-tii LS schrru An-schauun^;t-.'ii über die Mukocele an- 
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schließt, auch Onodil80) bestätifft die erfolgreiche endonasale 
Therapie. Ich möchte noch betreffs des Mechanismus der Bulbus- 
verdrängung darauf aufmerksam machen, daß off'enbar die durch 
mechanische Stauung seitens der Veränderung bedingte Blut- 
überfüllung in der Orbita eine große Rolle spielt. Wir konnten 
das in zwei Fällen von Bulbusdislokation beobachten. In dem 
einen Falle, dem oben schon erwähnten Karzinomfalle, konnte 
ich bei der Operation nachweisen, daß die Lamina papyracea 
jedenfalls hinter dem Tränenbein neben dem Hauptsitze des Kar- 
zinoms makroskopisch intakt war, trotzdem trat der Bulbus, der 
nach oben und außen disloziert war (s. Fig. 34 u. 34a). post opera- 
tionem sehr schön zurück. Leider war die Totalexstirpation nicht 
möglich^ so daß schon nach 8 Wochen der Bulbus die frühere 
Stellung wieder einnahm. Die Kieferhöhle schien frei zu sein. 
In dem anderen Falle handelte es sich um ein nicht aufge- 
klärtes Krankheitsbild. Eine Patientin von 30 Jahren kam wegen 
Vortreibung des Bulbus in unsere Poliklinik. Es bestanden kei- 
nerlei Anhaltspunkte außer einer leichten polypoiden Entartung 
der Siebbeinschleimhaut. Obwohl uns der Zusammenhang sehr 
fraglich erschien, räumte ich das veränderte Siebbein aus. Nach 
Schmiegelow218j u. a. sollen vasomotorische Reflexneurosen 
beobachtet sem. in Gestalt von Odem in der Orbita nach nasalen 
Erkrankungen. Es trat auch wirklich in den nächsten Tagen 
post operationem eine ausgesprochene Besserung ein, der Bulbus 
trat fast zur Norm zurück. Nach etwa 12 Wochen kam Patientin 
wieder, der Bulbus war jetzt weiter als damals protundiert. augen- 
ärztlicherseits waren erhebliche Veränderungen am Opticus nach- 
gewiesen. Es war Kieferklemme und eine kleine Schwellung in 
der Flügelgaumengrube nachweisbar. Nach einem halben Jahre 
sind alle Erscheinungen wieder zurückgegangen bis auf eine 
mäßige Atrophie des Opticus. 

Ich kann mir nur denken, daß die Veränderungen des Bulbus- 
standes zum großen Teil durch die veränderte Blutfülle und das 
dadurch entstehende Odem bedingt wird. 

Ein weiteres interessantes Phänomen ist das Lid- und Orbita- 
emphysem. Nach Eröff'nungen von Mukocele von der Nase aus 
ist bisweilen beobachtet, wie beim Schneuzen das Oberlid sich 
vorwölbt (Mann u. a.). Sehr interessant ist in dieser Hinsicht 
der eben zitierte Fall von Baurowicz 14). wo nach Eröffnung der 



Mukocele beim Schneuzen eine Vorwölbung an der inner 
Augenhöhlenwand nachzuweisen war; die Orbita kommuniziei 
nach Eröffnung der großen einkam merigen Höhle mit derXast 
höhle. Auch durch die von Zuckerkandl und Onodi öf 
beobachteten Dehiszenzen der Papierplatte kann es vor allt 
bei krankhaften Veränderungen zu Orbitalemphysem und Ko 
plikationen kommen. Nach Chiari soll es von Foucher a 
Newcombe berichtet sein. Dadurch ist auch natürlich * 
Übergreifen der Entzündung vom Siebbein auf die Orbita i 
günatigt. 

Wie schon erwähnt, kann natürlich die Mukocelebildu 
durch Suppuration des Inhaltes zur Pyocele werden. 

Eine ganz besonders unangenehme Folgeerscheinung du 
ein latentes Empyem teilt Polyak 15*1) mit. Er konnte bei eira 
Falle, bei dem chirurgischerseits die Diagnose Sarcoma inope 
bilis capitis gestellt war, nach Eröffnung einer Knochenbb 
150—200 ccm Eiter entleeren. Es bestand eine Verunstaltui 
des Gesichtes, Nasenwurzel und Rücken war stark verbrejlc 
beiderseits hochgradiger Exophthalmus, beiderseits perfekte Se 
nervenatrophie, Wangen und Oberlippe waren mäßig gedunse 
die Oberkiefer schienen etwas auseinander gedrängt, danelx 
bestand eine Depression des harten Gaumens. Die ganz eize 
sive Empyembildung ist nach Polyak von einer Knocheoblai 
der mittleren Muschel ausgegangen, hat Siebbein und Kdlbd 
links mit affiziert, das Septum ganz nach rechts gedrängt, doi 
die Ostien verlegt und so die beiderseitigen Obturationen ni 
Folgezuständen gezeitigt. Interessant ist dabei die reladvi 
Geringfügigkeit der Beschwerden, abgesehen von der totalei 
Amaurose. 

Dieses ist offenbar durch das ganz allmähliche Entstehen dfl 
Komplikation erklärlich. 

Bei der noch zu besprechenden eitrigen Entzündung raii 
Durchbruch nach außen oder nach innen, Ethmoiditis exulcenu* 
atque abscedens, kann dieser in die Orbita und auch in di< 
Schädelhöhle direkt oder zuerst in die Orbita, dann durch da) 
Foramen opticum in die Schädelhöhle erfolgen. Er kann akul 
und auch chronisch eintreten. 

Wenn wir zunächst auf die intrakraniellen Komplikationui 
eingehen, so handelt es sich am Siebbein meist um eine Infektiw 
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' des Schädelinhalteä durch die Siebbeinplatte. Die Infektion kann 
direkt oder auch indirekt Zustandekommen, durch kontinuierliches 
Fortschreiten des Prozesses nach Einschmelzen des Knochens 
nach Schleimhau tgeschwUr, oder nach osteomyelitischen Prozessen 
am Knochen oder durch die perforierenden Gefäße, oder schließ- 
lich kann eine Thrombophlebitis das Mittelglied werden und so 
die Meningitis, die subdurale Eiterung oder der Frontallappen- 
abszeß oder andere Formen zustande kommen. 

Marc PaunzlSO) hat 1905 die rhinogenen Gehirnabszesse 
zusammengefaßt und zwar konnte er etwa 30 Fälle in der Lite- 
ratur auftinden, er selbst fügte einen hinzu, der nach der einem 
akuten Schnupfen folgenden eitrigen Siehbeinentzündung ent- 
stand. Die intrakraniellen Prozesse können sich auch nach Paunz" 
Zusammenstellungen als extradurale and intradurale zirkumskripte 
Eiteransammlungen, als diffuse eitrige Leptomeningitis, als zir- 
kumskripte eitrige Encephalitis, d. h. Himabszeß und als Sinus- 
thrombose äußern. Die Prozesse, die natürlich auch kombiniert 
auftreten können, sind meist Folgen von Eiterungen der Stirn- 
höhle und Siebbeinzellen, dann folgt die Keilbeinhöhle, am 
seltensten kommt die Kieferhöhle in Frage (Westermayer). Bei 
der Art der Weiterverbreitung kommt neben dem Vorhandensein 
von Dehiszenzen, der Karies des Knochens bei Schleimhaut- 
geschwüren, der Venenthrombose, die besonders Preysingl^^") 
in einem Falle von Frontaliappenabszeß nach Kieferhöhlen-, Stirn- 
höhlen- und Siebbeineiterung post mortem genau nachweisen 
konnte, und dem Wege der Lymphbahnen auch in Betracht, daß 
Bakterien den makroskopisch intakt erscheinenden Knochen pas- 
sieren können und eine Meningitis verursachen (Ortmann ISf], 
Hajek9-l). Prognostisch ist hervorzuheben, daß a priori die 
Aussichten auf Heilung bei manchen nasalen zerebralen Kompli- 
kationen keineswegs schlecht erscheinen müssen, besonders bei 
Affektionen der Stirnhöhle. Dem wird aber vielfach widersprochen, 
so neuerdings auch von Wertheim. Die diagnostische Schwierig- 
keit bei einem Frontaliappenabszeß besteht darin, daß er oft so 
spät erst Erscheinungen macht, die eine genügend frühzeitige 
Indikationsstellung nicht gestatten. Hierin besteht ein großer 
Unterschied gegenüber den Schläfenlappen- und auch Kleinhirn- 
abszessen, die doch oft früh genug Anhaltspunkte bieten und so 
dem Messer erreichbar werden. Daß Ausfallserscheinungen hin- 
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sichtlich der Intelligenz bei Frontalabszessen typisch sein können, 
ist beobachtet, aber schon oft als unsicher hingestellt. Am gün- 
stigsten werden n(jch die Fälle sein, bei denen während der 
Operation die Wegleitung erkennbar ist. Wenn schon für die 
Stirnhöhle die Prognose erfahrungsgemäß im ganzen ungünstig 
erscheint und selbst die Aufdeckung des endokraniellen Prozesses 
so oft nicht den letalen Ausgang hat aufhalten können, so wird 
man den endokraniellen Siebbeinkomplikationen eine noch ungün- 
stigere Prognose stellen müssen. Immerhin sind Heilungen miu^t- 
teilt (Rafin, Denker usw.) 190. Einen Fall von rhinogener P\'ämie 
mit allgemeiner Metastasenbildung nach Radikaloperation eine^ 
linken Stimhöhlenempyems, Ausräumung des Siebbeinlabyrinthe? 
und Eröffnung der Kieferhöhle berichtet GrunertSO^. Er nimmt 
an, daß die Pyämie von einer Hirnsinusthrombose ausgegangen 
ist. Der Fall kam zur Heilung. Auch in einem Fall von Sieb- 
beinzelleneiterung nach Scharlach, den Preysingi94) mitteilt 
ist nach Ansicht des Autors von einer Phlebitis des Sinus caver- 
nosus aus Septikopyämie mit Exitus anzunehmen. In den 9 von 
Dreyfus gesammelten intrakraniellen Komplikationen nach Sieb- 
beineiterung hat immer die Meningitis den Exitus herbeigeführt 
Ebenso handelte es sich in einem F'alle von Würdemann 266b 
um eine Septikämie nach kombinierter Eiterung, die jedoch eK 
nach operativem Eingriff auftrat und in Heilung ausging. 

Bei den rein kraniellen Komplikationen, d. h. denjenigen, 
welche ohne Beteiligung der Orbita auftreten, ist also naturgemät 
die Fortleitung der eitrigen Entzündung auf die Schädelhöhle 
durch die Lamina cribrosa anzunehmen. Einen solchen t\'pischer. 
Fall beobachtete Bryan27). Es bestand vollkommene Verstopftins 
der linken Xasenseite mit Polypen. Die Operation wurde von 
außen vorgenommen ; nach 4 Tagen trat der Tod ein. Die Sektion 
ergab Perforation der Siebbeinplatte. Erweichung des linken Riecb- 
ganglions, Verwachsung der Dura; im Sinus longitudinalis superior 
befindet sich ein fester Thrombus. Ganglion Gassen ist beson- 
d(trs crwtMcht. Leptomeningitis. Im linken Siebbein und Keilbeir. 
br-tindet sich noch KiUtr, (hir bei der C)peration nicht erkannt X 
Hierher gf*hören noch ein Fall vcm Frey sing 138^ und dann i.- 
b(*iden äul.Serst interessanten Fälle von Hajekl«^4) und <>::- 
niannl'^^i. B(*i diftsen b(*i(len handelt es sich bekanntlich u:. 
(Vnt ein wandsfrei mikroskopisch sicher gestellte Tatsache i"-' 
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Fortleitung von virulenten Bakterien durch makroskopisch intaktes 
Gewebe zum Endokranium, wodurch der Exitus herbeigeführt wurde. 
Ich glaube, daß sicherlich Fälle von endokraniellen Kompli- 
kationen häufiger sind, als nach den spärlichen Mitteilungen 
scheinen mag. Die bakteriologische Untersuchung des Eiters bei 
der Ethmoiditis suppurativa hat uns gezeigt, wie oft es sich da- 
bei um Streptokokken handelt. Daneben kamen Staphylokokken 
und in wenig Fällen Pneumokokken zur Beobachtung. 

Außerdem sind hier die seltenen Fälle vielleicht einzufügen, 
wo durch perforierende Traumen von der Nase aus durch die 
'^mina cribrosa oder durch das Siebbein labyrinth die tötliche 
'nfektion eintritt. Neben Projektilen kOnnen auch Bleifedem, 
Zweige, Stöcke u. a. in Frage kommen. 

Also als die häufigste zerebrale Komplikation, mag sie direkt 
<>der nach Erkrankung der Orbita erfolgen, ist die Meningitis zu 
nennen; es folgt der Hirnabszeß und die Sinusthrombose. Die 
ül>i-igen Formen der eitrigen Entzündung sind schwieriger ein- 
zureihen, da die Verhältnisse meist wegen weiterer Ausbreitung 
Jiis Prozesses nicht mehr zu übersehen waren. Auf die nähere 
Sy rmptoinatologie und Diagnose der zerebralen Komplikationen 
*ill ich hier nicht näher eingehen und kann am besten auf die 
I'^tirbücher von v. Bergmann und Macewen verweisen. 

Am längsten von allen entzündlichen Affektionen des Sieb- 
'^eitis ist das in die Orbita durchbrechende Empyem bekannt. 
Gehen wir näher darauf ein. Es sind also zwei Formen von 
^Jrbitalkomplikationen von einander zu unterscheiden, die akute 
"■ind die chronische, deren Symptome ebenfalls verschieden sind. 
Der akute Durchbruch ist meist durch Schüttelfrost, hefti- 
S^es Fieber, Kopfschmerz, starke Schwellung der Augenlider, Ex- 
'^>phthalmus, Verschiebung des Bulbus nach außen unten cha- 
rakterisiert. Vollkommene Immobilität des Bulbus und Amaurose 
kann folgen. Je nachdem nun rechtzeitig eingeschritten wird, 
kann dadurch der Prozeß abgeschnitten werden, die Symptome 
gehen zurück, oder aber jener schreitet fort durch das Foraraen 
opticum in die Schädelhöhle (Schäfer)208). Nach unseren Be- 
obachtungen steht die kaum zu bekämpfende lokale Schmerz- 
haftigkeit im Vordergrunde der Erscheinungen. 

Bei dem chronisch erfolgenden Durchbruche dagegen ent- 
wickelt sich nach Hajek im inneren Augenwinkel ein bretthartes 

Uffenorde. Erkiukansen du Sicbbnn^. H 




130 



Infiltrat ohne heftige Erscheinungen. Die Verschiebung i 
Bulbus erfolgt ganz allmähhch. Nach einem von uns heobai 
teten Fall, wo es sich um einen exquisit chronischen Verlauf ■ 
Komplikation handelte, müssen wir bei diesem chronisch erfolg 
den Durchbruch noch eine andere Erscheinungsform annehin 
Es handelte sich um eine ganz allmählich erfolgende Perforien 
des Orbitaldaches durch langsam verlaufende Karies und Ui 
Kurz nach erfolgter Perforation traten alier heftigere Erscheinunf 
auf, Protnisio bulbi. starkes ödem. Dabei sistierten sofort 
neuralgischen Beschwerden, und es waren keinerlei Störunt 
des Allgemeinbefindens mehr vorhanden (Fieber, Schmerzen us 
Vor dem Durchbruch bestanden auch hier äußerst intensive ne 
algische lokale Schmerzempfindungen, die schließlich sd 
durch anhaltende Injektion von starken Morphiumdosen nicht 
beherrschen waren. 

Durch eine akute Exazerbation kann ein chronisch sich w 
bereitender Durchbruch plötzlich akuten Charakter annehnii 
(Hajek.89) Leider fehlen in den früher beobachteten Fällen me 
die rhinoskopischen Befunde ( Sonn enburg233|, Bul |88|. Jeaffr 
son 126), diese sind natürlich durchaus nötig. Die orbitalen Koi 
plikationen von der Nase aus sollten allgemein dem Rhinologi 
zukommen, erst dadurch, daß bei den Fällen nicht nur die oibita 
Komplikation operativ aufgedeckt wird, sondern auch in exaki 
Weise den induzierenden Umständen durch Untersuchung d 
nasalen Verhältnisse Rechnung getragen wird, werden wir hi 
weiter kommen. Eben dadurch sind wir über die Details imio 
noch nicht genügend unterrichtet, weil die Fälle zum groß« 
Teil nicht rhinologisch untersucht sind. (Braunschweig)''' 
Der nasale Ursprung wurde oft wie schon erwähnt erst nat 
Eröfi"nung des Abszesses durch Abfließen des Spülwassers at 
der Nase oder durch Kon.statierung einer kariösen Stelle an dt 
medialen Orbitalwand wahrscheinlich gemacht (Schäffert**Hin 
Baasner 160). Die in neuerer Zeit sich mehrenden genauen Beol 
achtungen werden hoff'entlich bald über die Lücken hinweg heKfl 
Ebenso wie bei der Behandlung der zerebralen KompIikatioW 
der Otitis media nur die gleichzeitig ausgeführte Totalauftneißelun 
der Mittelohrräume, d. h. die Eliminierung des primären Eiio 
herdes, meist Erfolg erwarten läßt, so wird auch bei den hier n 
brechenden Fällen die gründliche Inangriffnahme der Eiw 
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produzierenden nasalen Teile den glücklichen Ausgang am besten 
und sichersten vorbereiten. Hierfür muß der mit den Verhält- 
nissen in den Nasennebenhöhlen vertraute Rhinologe in erster 
Linie in Frage kommen, ja schon allein aus Rücksicht auf die so 
häufigen kombinierten Empyeme der Nasennebenhöhlen. Gerade 
weil die Verhältnisse auch an sich vielseitig und verwickelt sind, 
so bedarf es erst recht der sachgemäßen und genauen Unter- 
suchung, die nur der mit der endonasalen Diagnostik vertraute 
Rhinologe leisten kann. 

Nach Hajeks Erfahrungen ist der akute Durchbruch in die 
Orhita seltener als der chronische. Hajek hat einmal die erste 
Form, viermal die zweite beobachtet. Nach seiner Ansicht kommt 
es dabei bei einem bestehenden Siebbeinempyem meist zu einer 
Sekretstauung durch Polypenbildung oder durch Hypertrophie 
der Schleimhaut am Ostium, durch eine akute Exazerbation kommt 
ßs dann analog den Komplikationen bei der Stirnhöhle, die ja 
(ifter beobachtet werden, zu einer Periostitis der Orbitalseite, ver- 
"littelt durch die perforierenden Geföße und zur Ausbildung der 
Eiterung in der Orbita. Der zwischen den Eiteransammlungen 
"Agende Knochen wird eingeschmolzen. 

Die Ansicht Hajek 's betreffs des chronischen Durchbruchs 
''^•ninit ja durchaus mit den Verhältnissen, welche wir so oft bei 
°^f Mittel ohreiterung beobachten, überein. Das meist umschriebene 
P^riostitische Infiltrat geht in Eiterung über und so haben wir den 
orbitalen Abszeß. Läßt aber die akute Exazerbation sogleich nach, 
sind also die allgemeinen Verhältnisse günstig und ist die Virulenz 
"^sr Erreger nicht hochgradig, dann kann das Infiltrat den chro- 
nischen Charakter der harten Infiltration annehmen; andernfalls 
"^ird der akute Orbitalabszeß entstehen. 

Am häufigsten scheint nach der Literatur die orbitale Kompli- 
''ation dadurch zu entstehen, daß bei einer chronischen Eiterung 
^eistwohl mit ungünstigen Verhältnissen, eine akute Exazerbation 
durch Mischinfektion auftritt, die dann plötzlich die Komplikation 
einleitet. Brandt23), Calderaro29-) (3 Fälle), Grimaldi??) 
OFälle), Jes5opl28),Jacquesl22), Ballet und CadetS). Axen- 
feldB). In den Fällen von Toeplitz248), Lazarewl55a) und 
Jessopl28) (2 Fälle), Groenbeck'»), Schmiegelow219), Carl 
E. Mungerl70a) u. a. ist die Entscheidung, ob akute Exazerbation 
oder chronische, nicht ohne weiteres zu treffen. 
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Hinsichtlich der Unterscheidung von akutem und 
schem Durchbruch eines Ethmoidalerapyems nach der Orbita 
noch zu erwähnen, daß wenn eine chronische Entzündung, wie 
es das gewtthnhche ist, plützlich durch eine Mischinfektion 
exazerbiert wird, diese auch wiederum ihrerseits langsamer und 
etappenweise verlaufen kann, wie in einemFalle vonSchröderä^l, 
bei dem die Entwicklung des Exophthalmus 2 Wochen bis zu 
seiner Höhe gebrauchte. Daneben kommt noch die Art in Be- 
tracht, daß wie in unserem Falle starke lokale Beschwerden 
den sich langsam vorbereitenden Durchbruch begleiten, der 
dann plötzlich nach entstandener Kontinuitätstrennung der knö- 
chernen Wand durch starken Exophthalmus manifest wird. Also 
die verschiedensten Formen sind auch hier zu beobachten, je 
nach der Art und der Stelle des Durchbruchs, mit und ohne Be- 
schwerden. 

Die Bewegungsstörung des Bulbus ist ebenfalls ein hervor- 
stechendes Symptom bei eingetretener orbitaler Komplikatur. 

Berlin unterscheidet mechanische und funktionelle Bewegungs- 
störung des Bulbus oculi, die durch eine Herabsetzung der Muschel- 
tätigkeit entsteht. Es ist oft nicht einfach zu entscheiden, ob das 
Empyem tatsächlich schon in die Orbita durchgebrochen ist, oder 
ob es sich nur um entzündliche Schwellung mehr vasomotori- 
scher Natur handelt, ohne Fluktuation und wesentliche Schmerzen, 
die spontan nach endonasaler Operation des Siebbeins zurück- 
gehen. Es kann auch eine Orbitalphlegmone ohne direkte Kom- 
munikation zwischen Siebbeinzellen und Augenhöhle zustande 
kommen. 

Hierher gehören auch die Fälle von Orbital Veränderung, die 
nach endonasaler Eröffnung der Empyeme zurückgingen. 

Ganz der Virulenz der Bakterien und dem Allgemeinzustande 
des betreffenden Patienten entsprechend kann es ganz akut lU 
sehr stürmischen und schweren Erscheinungen in der Orbita 
kommen, wie bei einer metastatischen primären Orbitalphlegmone. 
Winckler glaubt, daß durch die entzündhche Infiltration des 
Rectus internus und des Zellgewebes, welches auf der Innenseite 
der Augenhöhle stärker entwickelt ist als auf der äußeren, allem 
eine Verdrängung des Bulbus zustande käme. Wenn die Ent- 
zündung von der Siebbeinschleimhaut gleich auf das innere Or- 
bitalperiost übergegangen ist, so braucht ein Durchbruch 
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JfKe Lamina papyracea nicht stattgefunden zu haben. Auch hier 
rarird der endonasale Eingriff bisweilen noch koupierend wirken 
ikönnen. Germann will die etwa schon stattgefundenen Durch- 
»rüche in die Orbita so feststellen, daß er den Patienten den 
Dllund und die andere Nasenseite zudrücken und durch die kranke 
Kasenseite Luft pressen läßt, dann will er ein Anschwellen der 
Buktuierenden Stelle mit folgendem Rückfall, sobald der Patient 
iiicht m^hr Luft hindurchpreßt, wahrnehmen. Bei Druck auf die 
Eeschwulst kann man nach Germann'l) bisweilen Eiter aus der 
Käse herauskommen sehen. Ist aber die Phlegmone schon nach 
fcßen durchgebrochen, dann treten beim Luftdurchbrechen Luft- 
Hasen mit Eiter untermischt vom heraus. Darauf wird man sich 
fctürlich keineswegs immer verlas.sen können, es sind sehr grobe 
nd unsichere Hilfsmittel. 

■ Hajek macht auch darauf aufmerksam, daß ein solcher plötz- 
mih auftretender Orbitalabszeß leicht für idiopathisch gehalten 
■erden kann, da das primäre Nasenübel dem Patienten kaum 
fckannt sein braucht, wie das ja bei den offenen latenten Em- 
Bemen so häufig der Fall ist. Man muß eben, trotzdem der 
feltient eine eitrige Affektion der Nase in Abrede stellt, gleich- 
■ohl eine spezialärztliche Untersuchung besonders der Neben- 
^phlen vornehmen lassen, zumal auch nach den Erfahrungen 
Bajeks und auch Grünwalds u. a. EssipowSö)^ ja in den 
feilen LjubuschkinlöSa) undGroenbeck'äXFollatschekigOb), 
B. PaunziaO'^). Delneuville43), Schmiegelow2I9a) u. a. bei 
Bhronischen Prozessen durch Freilegung des Nebenhöhlen- 
fcnpyems eine sich vorbereitende orbitale Komplikation hintenan 
■phalten werden, andererseits der kausale Zusammenhang meist 
Bit der Sonde post operationem sicher gestellt werden kann. 

■ Der Wert der rhinologischen Untersuchung wird auch durch 
■^ folgenden Fall charakterisiert. Ein Patient kam zu mir wegen 
^prker linksseitiger Stirnkopfschmerzen. Wegen hochgradiger 
■feptumdeviation, besonders vom im knorpeligen Teile, war eine 
K'hebung des Befundes und eine Differentialdiagnose, ob es sich 
Ipi mechanische Trigeminusirritation durch die Deviatio septi bei 
Kutem Katarrh oder um eine Nebenhöhlenaffektion handelte. 
■ofUr trotzdem eitrige Sekretion geleugnet wurde und momentan 
Bich nicht nachzuweisen war, Verdacht bestand, nicht mügUch. 
Die Korrigierung der Deviation mitteis Killian'scher 138) Resek- 
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tionsmethode wurde trotz meiner Warnung vorläufig abgelehnt, 
und der Erfolg einer Höhenkur abgewartet. Ich erfuhr dann äm- 
licherseits, daß längere Zeit darauf während der Kur plötzlich ein 
orbitaler Abszeß aufgetreten sei, der auswärts operiert wurde. Hier 
handelte es sich um einen chronisch erfolgten Durchbruch vun 
Nasenhöhlenempyem aus Stirnhöhle und Siebbein, welches gar« 
latent geblieben war. Da von dem Patienten die Beseitigung der 
Septumdeviation abgelehnt wurde, und sichere Anhaltspunkte für 
eine Nebenhöhleneiterung nicht bestanden, so kam es leider e^ 
durch die Operation, nachdem also der Durchbruch erfolgt war. 
zur Klärung der Ätiologie. Das beweist auch, daß man solche 
Septumdeviation, zumal in zweifelhaften Fällen von Nebenhöhlen- 
verdacht operieren soll, um einmal die Trigeminusirritation zu be- 
seitigen, dann aber auch um sicher zur Diagnose zu gelangen. 
da ein gefährliches Nebenhöhlenempyem dahinter stecken kana 
ohne daß man Eiter nachweist. 

Ist jedoch der Durchbnich vollendet, d. h. der orbitale Prozeß 
schon ausgebildet, so muß die Freilegung der Nasennebenhöhlc 
wie der Orbita von außen am Platze sein, worauf wir noch 
zurückkommen. 

Einige interessante Fälle möchte ich hier noch einfö^n. 
Zunächst sei gestattet, den schon oben erwähnten Fall von orbi- 
taler Komplikation näher mitzuteilen, der sehr interessante Ver- 
hältnisse zeigt und wohl zu den seltensten Fällen zu rechnen i^ 
Dieser schließt sich außerdem ungezwungen an die soeben gfr 
schilderten Fälle mit Latenz der sich schleichend entwickelndes 
schweren Komplikation an. 

Ein 57jähriger Herr wurde während 10 Jahren wegen P'»- 
lypenbildung auswärts behandelt. Um die häufigen Polvpeo- 
rezidive zu beherrschen, wurden angeblich wiederholt galvau» 
kaustische Ätzungen vorgenommen und dadurch, wie ich kon- 
statieren konnte, eine glatte Fläche an der lateralen Seite der 
Nasenhöhle geschaffen, jedoch mit mehrfachen Adhäsionsbil- 
dungen zwischen Rest der mittleren Muschel und Septum einer- 
seits und mittlerer Muschel und lateraler Wand andererseits. !*• 
daß man sich nur schwer in der Nase orientieren vermocht 
Eiterung aus der Nase bestand nicht. Der Patient hatte danB 
während mehrerer Monate heftige neuralgische Beschwerden a 
der linken Stirnseite zu ertragen, die sich allmählich noch steij 
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einem Tage wurden sie ganz besonders heftig, der gerufene 
zt injizierte Morphium, ohne Linderung erreichen zu können. 
fachts ist dann der Patient aufgewacht und bemerkte, daß sein 
.uge stark vorgetreten war. Nach Aussage des' behandelnden 
ztes war ein starkes 

des oberen und ^^^^ ^^■ 

nteren Augenlides auf- 
^treten mit Exophthal- 
mus. AufBleiwasserum- 
hläge sind jene etwas 
Zurückgegangen. Der 
konsultierte Ophthal- 
mologe überwies mir den 
Patienten. Der Bulbus 
erwies sich als normal. 
Es, war ein Karzinom der 
Stirnhöhle angenom- 
men. Ich nahm einen 

chronisch erfolgten 
Ourchbruch eines laten- 
ten Stimhöhlenempyems 
an. Man konnte auf der 
Höhe des oberen Orbi- 
talrandes ein hartes um- 
schriebenes Infiltrat 
fühlen, ohne weitere An- 
haltspunkte gewinnen 
zu können. Auch die 
Veränderungen in der Nase ließen diese Diagnose annehmen. Von 
dem Moment des Durchbruchs an war keinerlei Schmerzempfindung 
mehr verspürt. Ebenso bestanden keine allgemeine oder zerebrale 
Symptome, auch kein Fieber. Die Operation ergab, daß von einem 
sehr stark ausgebildeten orbitalen Recessus einer Siebbeinzelle aus, 
der bis an die Facies temporalis des Stirnbeins reichte, ganz lateral ein 
Durchbruch in die Orbita stattgefunden hatte. In dem Recessus wie 
auch in der Orbita befand sich unter Druck stehender geruchloser 
Eiter und Granulationsmassen (Fieber hatte nicht bestanden). 

Eine besondere Eigentümlichkeit neben dieser überhaupt 
seltenen Empyemform bestand darin, daß der laterale Recessus 
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medialwärts sehr eng wurde, während er nahe am Siebbein- 
labyrinth wieder weit wurde. Das Siebbeinlabyrinth selbst zeigt 
stärker veränderte Schleimhaut. 

Außer dieser Siebbein Veränderung bestand eine Pyocele der 
Stirnhöhle, die nur ganz medial ausgebildet und scheinbar etwa* 
ausgeweitet war, und eine Mukocele einer mäßig erweiterten Id- 
fundibularzelle mit farblosem gallertigem Inhalt. 

Es handelt sich hier offenbar um einen chronisch verlaufen- 
den Durchbruch (Patient hat keine Erkrankung in dem letzten 
halben Jahre akquiriert) von einem großen lateralen Recessus 
einer Siebbeinzelle aus nach der Orbita hin. Daneben hatte eine 
Pyocele der Stirnhöhle und Mukocele einer frontalen Siebbein- 
zelle bestanden. Die Eiterherde sind zweifellos durch die ganz 
verwerfliche galvanokaustische Encheirese am Siebbein abge- 
schlossen, und zwar durch narbige Adhäsionsbildung, und so iji 
die Komplikation vorbereitet. Das engere Siebbein labyrinth va 
scheinbar nicht operativ angegriffen. 

Der Fall bietet sehr lehrreiche Fingerzeige, ich möchte hier 
noch einfügen, daß wir öfter bei Siebbeinfällen, vor alletn den 
Fällen mit ausgedehnter Polypenbildung und oft auch mit Eite- 
rung die .Spuren von außerhalb vorgenommenen galvanokausti- 
schen Eingrifien feststellen konnten, Verwachsung der polypösen 
Massen untereinander und mit der Septumsch leimhaut. Wenn 
erfreulicherweise auch nur selten die oben geschilderte Kom- 
plikation eintritt, so wird dem Operateur solcher Fälle die Gefabr 
des Eintritts der Komplikation meist ohne weiteres einleuchtea 
da man immer retinierten Eiter und stark veränderte Schleimbaot 
hinter den derben Adhäsionen nachweisen wird. Interessant m 
bei unserem Falle femer der relativ gute funktionelle und iuA 
kosmetische Effekt trotz der sehr eingreifenden und at^-pisdi 
ausgeführten Operation. Da die Durchbruchstelle sehr schw« 
auffindbar war, und außerdem besonders eine sichere Verodnng 
der stark lateralwärts entwickelten Siebbeinzelle bei klein an- 
gelegter Stirnhöhle ohne Entfernung des oberen Orbitalrandes 
.sich als unmöglich erwies, wurde die anfangs gebildete Spangt 
geopfert und die orbitalen Weichteile, einschließlich des Obliquas 
superior, von dem Dach abgehoben, um sie gut übersehen w 
können. Nach gründlicher Entfemung der unteren Wand da 
veränderten Seitenzelle und Säuberung von den Granulatii 
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4 01359611 wurde drei Tage die Wunde mit Jodoformgaze drainiert. 
^* In Anbetracht der guten und reizlosen Wundverhältnisse wurde 
dann die Sekundämaht gemacht. In den nächsten Tagen be- 
standen bei guter Narbenbildung ausgeprägte Doppelbilder. Ich 
ließ bald den Verband fort und den Patienten oft das Auge be- 
s=« wegen, AUmähhch näherten sich die beiden Bilder immer mehr, 
um nach 14 Tagen etwa zu verschwinden. Hin und wieder bei 
fef seitlicher Blickrichtung traten jedoch noch Doppelbilder auf, die 
or auf einer Intemusschwäche beruhten. Doch sind auch diese bald 
-?' vollkommen ausgeblieben. Der Musculus obliquus superior, der 
" durch die Operation ganz seines Fixationsbodens beraubt war, 
■ hat sich fest und günstig in dem Granulationsgewebe eingeheftet, 
um exakt funktionieren zu können. Besonders für den Ophthal- 
mologen bot noch eine Refraktionsanomalie Interesse, die vor der 
Operation konstatiert wurde und offenbar durch den Druck seitens 
des durchgebrochenen Eiters hervorgerufen war, post operationem 
verschwand. Während auf dem nicht affizierten Auge eine Re- 
fraktionsveränderung von -|- 1 Dioptrie bestand, wurde auf dem 
affizierten vor der Operation des Empyemdurchbruches — 1 Dioptrie 
konstatiert. Post operationem wurde beiderseits -|- 1 Dioptrie 
nachgewiesen. 

Der Patient hat jetzt 4 Monate post operationem keinerlei 
Beschwerden mehr, zeigt auch im Dunklen kein unsicheres Ge- 
fühl beim Gehen mehr. 

über einen Fall von latentem Nebenhöhlenempyem mit Ex- 
ophthalmus und Amaurose berichtet GrfJnbeck'9). Nach Ent- 
fernung von Polypen aus der Nase und Ausräumung der Sieb- 
beinzeJlen und Keilbeinhöhle ist der Exophthalmus sehr gebessert, 
die Beweglichkeit des Bulbus wiederhergestellt, die Amaurose 
aber bleibt unverändert. 

Einen anderen Fall teilt SchmiegeIow"'^l9) mit, wo es bei 
einem kombinierten Empyem des Siebbeins, Stirnhöhle und Kiefer- 
höhle durch einen subperiostalen Abszeß von den Siebbeinzellen 
ausgehend zu Exophthalmus mit Doppelsehen kam. 

Einen interessanten Fall von chronischem Durchbruch (nach 

icharlach) eines latent verlaufenen Siebbeinzellenempyems be- 

iireibt Wilson. Der Patient, der zwei Jahre an Nasenkatarrh 

, klagte während der letzten zwei Wochen oft über Schmerzen 

■ der Stirn. Es zeigte sich eine Papillitis und Erblindung der 
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nasalen Hälfte des Gesichtsfeldes, Bei der Operation □< 
Killian zeigte sich Nekrose der vorderen und hinteren Siebb« 
Zellen und Defekte in der Orbitalwand. Daneben bestand Mhl 
ohreiterung. Sehschärfe 20/50. Heilung. Gegenüber den 1 
fahrungen bei den endokraniellen Komplikationen bei den ^ 
beinzelleneiterungen ist bei den orbitalen erfreulicherweis 
viel günstigere Prognose zu konstatieren. 
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Keilbeinhöhleneitoning und hinteres Siebbeln. 

Eine besondere Bedeutung kommt dem hinteren Siebbi 
weshalb wir noch kurz das Empyem der hinteren Siebbeinzellt 
und ihr Verhältnis zur Keilbeinhöhle gesondert besprechen wolle: 

Der Eiter aus diesen Räumen flieiät in den oberen Nasa 
gang, resp. in den Kecessus sphenoethraoidaÜs. Der Eiter wii 
also in der Rima olfactoria erscheinen. Im postrhinoskoptscbe 
Bilde sieht man bisweilen den Eiter dort hervorkommen und in 
Nasenrachenraum erscheinen. Ist die Nase atrophisch, so kam 
man wohl auch einmal ohne weiteres, oder nachdem man (ft 
mittlere Muschel mit dem Killian'schen Spekulum lateralwärt 
gedrängt hat, die Provenienz des Eiters nachweisen, wie wir e 
fjfter sahen, besonders schün in dem oben mitgeteilten Fall. «" 
ich wiederholt den Eiter umschrieben aus einer hinteren Zelle aus- 
treten sah. Doch ist das durchaus nicht immer der Fall. IS 
Eiterung kann latent verlaufen, oder während der Inspektion, aort 
bei Wiederholung der Untersuchung, nicht vorhanden sein, d* 
Empyem kann ein geschlossenes sein, und nur durch die olw 
mitgeteilten Beschwerden wird man darauf geführt, die Keilbd* 
höhle genau zu explorieren, nachdem man die übrigen Höhlo 
hat ausschließen müssen. Daß die Beschwerden, resp. Symptoac 
die von dem hinteren Siebbein ausgelöst werden können, sowl 
sie überhaupt typische sind, sich in vielen Fällen geraden 
decken werden mit denen der Keilbeinhöhlenerkrankungen. f 
steht sich aus dem bereits Ausgeführten woh] von selbst. Xu 
hier .sind Schmerzen im Hinterkopf, die auch nach der Slii 
ausstrahlen, zu erwähnen. Besonders aber beobachteten «■ 
fast konstant bei Keilbeinhöh lenaffektionen einen stechend* 
Schmerz und Druck auf dem Scheitel, bisweilen strahlt dic*f 
nach der Ohrgegend aus. Daneben sind Schwindel, Druck hiBitf 



denAugen, Flimmern, Mouches volantes, Asthenopie (Schaff er 209a) 
zu nennen. Der Verdacht auf eine Eiterung in diesen Höhlen 
wird dadurch zur Bestimmtheit im allgemeinen erhoben, wenn 
der eben entfei^ite Eiter in der Kima olfactoria nach kurzer Zeit 

I wieder erscheint. Es herrschen hier also dieselben Anschauungen, 
wie wir sie oben über die Nebenhöhlen 1. Serie hervorhoben. 
I Hajek weist neuerdings mit Recht darauf hin, daß man nach 
iinein akuten Schnupfen oft in der Rima olfactoria Eiter, auch 
konstanter sieht. Es spielen hier besondere physikalische Mo- 
mente, kapillare Attraktion, Adhäsion usw. bei der Enge der 
Verhältnisse mit. Man kann kaum eine Trennung der frag- 
lichen beiden Hohlen vornehmen, und so wollen wir auch hier. 
trotzdem der Zweck dieser Arbeit in erster Linie darauf beruhen 
soll, Erfahrungen über die Siebbeinerkrankungen mitzuteilen, 
kurz auf die Differentialdiagnose gegenüber den Keilbeinerkran- 
kungen eingehen. 

Man wird hier am zweckmäßigsten so vorgehen, daß man 

Izuerst sich der Keilbeinhöhle zuwendet und vcfsucht, hier einen 

ositiven oder negativen Befund zu erheben; ist er positiv, so 

Bt die Frage des kombinierten Empyems der Nebenhöhlen zweiter 

; offen, es kann sich um einen Pyosinus der Keilbeinhöhle 

findein; ist er negativ, so kann man schon per exclusionem die 

jpinteren Siebbeinzellen, eventuell nur eine verantwortlich machen, 

larausgesetzt, daß der Eiter von dort hervorkommt. Man wird 

versuchen, sich das Ostium sphenoidale sichtbar zu machen 

r wenigstens zu sondieren und die Höhle mit einer langen 

nd biegsamen Kanüle auszuspülen. Die conditio sine qua non 

ist natürlich auch hier, daß vorher eine gründliche Reinigung be- 

onders der Rima olfactoria vorgenommen wurde. Nun kann man 

^ber in den wenigsten Fällen ohne Hilfsmittel das fragliche Ostium 

rreichen, dieses ist allerdings häufiger möglich bei atrophischen 

Pfasenhöhlen. Eine Abbildung von Onodi (Fig. 27) zeigt solche 

ünstigen Verhältnisse. Verschiedene Mittel sind angegeben, um 

ungünstigen Verhältnissen zum Ziele zu kommen, von denen 

(uch hier das wesentlichste das lange Killian'sche Spekulum 

ämachen dürfte. Man kann einmal wie bei der Explorierung 

r Höhlen I. Serie die mittlere Muschel medialwärts drängen, 

besten nach Spaltung der Stirnbucht (Killian) oder lateral- 

wärts vom Septum abdrücken (Hajek). Wenn man so auch in 
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relativ weniger Fällen das Ostium 2U Gesicht bekommt, so ge- 
lingt es jedoch Öfter erst, nachdem man sich mit der Sonde, d« 
man kurz vor dem Ende eine leicht stumpfwinklige und etwai 
seitlich gerichtete Abbiegung gibt, das Ostium. das ja mei>l 

Pi^ur 37. 




SagittalAchmtt (uatOrliche OrOße). In die Keübeiiihfihle durch das Otua 

eingefOhrte Sonde. (Nach Onudi.) 

s.f. = Stirnhöhle; t. J. = Obere Muschel; j. s. = Keilbeinhöhle; m. n. i. = Ob» 

NascDgang; <r. m. :=: Miltlcrc Muschel; i. n, =^ latroitus nasi; m. n, m, =^ i 

NaacDgang; c. i'. =: Untere MuM:hel; m. n. i. ^ ITotErer Naiengang; f. i^ Pilus- 

ö. IB. =^ Ostium maxillate; £. ^ Euslaeh'iehe Trompcle. 

seitlich und oben an der mittelst des langen Spekulums einge- 
stellten vorderen Keilbeinhöhlenwand liegt, herausgetastet bau 
der ganz gleichartig abgebogenen Kanüle die Keilbeinhöhle a 
zuspülen. Der mit negativem Erfolge ausgeführten Ausspulun; 
soll man eine Trockenblasung folgen lassen, man wird dann nkb: 
mit einer Infektion zu rechnen brauchen, vorausgesetzt natürÜA 
daß man sauber vorging. 

Um die Richtung der Sonde zu kontrollieren, hat raao not* 
folgende Merkmale herausgefunden. Die Sonde soll vom Nasen- 



eingangsboden die mittlere Muschel etwa in der Mitte kreuzen. 
Außerdem kann man im allgemeinen bestimmt damit rechnen, 
in die Keilbeinhöhle eingedrungen zu sein, wenn man bei Frauen 
mehr als 7 cm und bei Männern mehr als 8 cm mit dem Sonden- 
kopf vom Naseneingang entfernt ist. Doch sind diese Zahlen 
nicht übermäßig beachtenswert. 

Gegen dieses sozusagen blinde Ausspülen und Sondieren sind 
mit Recht von verschiedenen Seiten Bedenken betreffs diagnosti- 
scher Verwertung erhoben (Hajek, Cordes 39)^ Laurens 155). 

Hajek schlägt hinsichtlich des Pyosinus vor — es kann sich 
nur um den der Keilbeinhöhle, nicht umgekehrt handeln — das 
eingestellte eventuell erweiterte Ostium sphenoidale durch einen 
Tampon vorübergehend zu verschließen, um so festzustellen, ob 
das Sekret dahinter doch sezerniert wird, oder ob so die Höhle 
frei blieb, wie man es bei den Höhlen der 1. Serie öfter zu 
niachen pflegt. Wir haben mangels Beobachtung an Fällen, die 
^s nötig machten, keine Erfahrung darüber. 

Wie leicht Eiter, der aus einer sphenoidalen Siebbeinzelle 
stammt, in die Keilbeinhöhle laufen kann, ja muß, ist sehr gut 
^n unserer Figur 12 zu sehen, wo das Ostium der hinteren Zelle 
zum Teil direkt über der Keilbeinhöhle liegt. 

Hajek betont, daß auch im oberen Nasengang Polypen, 
Schwellung der Lefzen des oberen Nasengangs bestehen wie 
^^ mittleren, wenn auch die Schwellungen und Polypen nicht 
^1^ Ausdehnung wie im mittleren Nasengange schon wegen des 
f^l^tzmangels erreichen. Ich habe darauf schon weiter oben hin- 
R^^viesen. 

Ist es nun auch so nicht möglich, zum Ziele zu kommen, so 
^^C man eventuell so viel von der hinteren mittleren Muschel 
^^tfemen, als genügt, um die Verhältnisse klar zu stellen, wenn 
^^n nicht die noch unten bei der Therapie zu erwähnende er- 
^^iterte Killian^sche Methode durch den mittleren Nasengang 
gehen will. 

Eins kommt noch hinzu, worauf besonders Grünwald und 
^^jek aufmerksam machen, daß sehr oft neben einem Keilbein- 
^^hlenempyem polypoide Entartung der hinteren Siebbeinzellen 
S^funden wird, ohne Eiterung. Dieser Befund erinnert wieder 
f^ die von uns oben mitgeteilten Erfahrungen über die Ethmo- 
^^itis hyperplastica und ihre Beziehung zu den kombinierten 
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Empyemen der anderen Höhle. Auch hier würde ich die Etli- 
moiditis hyperplastica öfter für das primäre halten, die konse- 
kutive Keilbeinhöhleneiterung wird oft deshalb entstehen, weil 
hier andere Verhältnisse vorliegen, und die eintretende Stauung, 
Zersetzung und Reizung des Sekretes durch die ungünstige 
Lage des Ostium die schwereren Veränderungen zeitigen. An- 
dererseits kann natürlich auch die gleichzeitige Erkrankung 
beider Höhlen durch die verschiedenen Verhältnisse die Ver- 
schiedenheit des Befundes zeitigen. Sicherlich ist aber darin 
ein therapeutischer Fingerzeig gegeben, den Hajek daraus folgert, 
und zwar soll man das hintere Siebbein mit ausräumen. Oft 
wird der Nachweis der gleichzeitigen Veränderung der hinteren 
Siebbeinzellen bei einer Erkrankung der Keilbeinhöhle kaum 
ohne weiteres möglich sein. 

Andererseits können unter besonderen Verhältnissen für eine 
sphenoidale Siebbeinzelle dieselben Verhältnisse geschaffen sein, 
wie für die Keilbeinhöhle. 
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Douglass48) und Onodil83) haben besonders die topo- 
graphischen Beziehungen der hinteren Siebbeinzellen zum Cana^^ 
nervi optici untersucht und zum Teil recht interessante diesbezüS' 
liehe Befunde erhoben. 

Onodi hebt hervor, daß bisher bei der Annahme eif*-^ 
kanalikulären Erkrankung des Nervus opticus fast schablone=^°' 
mäßig nur von der Keilbeinhöhle und ihrer Erkrankung die Re ^^ 
war. Der Autor fand in 6 Fällen seiner Untersuchungsreihe, v^* 
die hinterste Siebbeinzelle auf beiden Seiten im kleinen Keilbei -^' 
flügel vorhanden war, daß eine innige Beziehung zwischen i^^ 
und dem Nervus opticus bestand, sie bildete überall die media 
Wand des Canalis opticus, in zwei Fällen auch die untere Wan^^ 
des Sulcus opticus. Ja in den Fällen, wo die hintersten Siet^^--^^^ 
beinzellen sich in die kleinen Keilbeinflügel erstrecken, habe, ^" 
die Keilbeinhuhlen gar nichts mit dem Gebiete des Canalis op^^^^' 
ticus zu tun. Präparate, die das demonstrieren, befinden sic^^" 
auch in unserer Sammlung (s. Fig. 12 u. 15). Es können aucl^'^ 
auf beiden Kopfseiten ganz verschiedene Verhältnisse Platz greifen.^^' 
wie das ja hier fast stets der Fall ist, 

Onodi fand femer, daß oft die betreffende Wand des Canalis^^ 
opticus sehr dünn, papierdünn sein kann, ja er hat wie auci 
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ere Autoren, kleine Dehiszenzen in der Kanalwand nach- 
sen können. 

Bei Onodi, der alle die hier in Frage kommenden Fälle 
. Optikuskomplikation aus der Literatur gesammelt hat und 
er aufführt, finden wir nachstehende Folgerung daraus; 

Der kausale Zusammenhang von Erkrankung des Keilbeins 
1 hinteren Siebbeins einerseits und des Nervus opticus anderer- 
s wird durch die nach der Behandlung eingetretene Heilung in 
L erwähnten Fällen von Lorl^I'), Coppey'*^), Bergmeister- 
jek20). Fließet), Hoffmann III), Mend'el 166), Holmes U4), 
Istead und Sargent F. Snow207) angenommen. Der kau- 
? Zusammenhang wird durch die Obduktion bestätigt in den 
'ahnten Fällen von Douplay^S), Hörn er 119), Panasl88), 
uge20l), Russe|205), Raymond 197), Ortmann 187), Demar- 
ay ■!*) und Vossius259). Die einseitigen Erkrankungen sind, 

in kausaler Beziehung charakteristische, von Lapersonne lö4) 
d Mendel 166) hervorgehoben worden, die einseitigen Erkran- 
ngen sind beobachtet worden in den Fällen von Laper- 
nnelM), Sne]len23a), MendeUöß), Postl93), Douplay49), 
.rnerll9), Panasl88), Rouge204),Russel205), Demarquay"), 

ssius269). LeberlM), Eversbusch56), CoppeySe), Lorl61), 
rgmeister-HajekSO), Coppey-Lor36), Fließßl), Hoff- 
i n n lH), H o 1 m es 11*). Eine doppelseitige Erblindung bei 
relangem Bestehen eines Empyems, Karies der Keilbeinhöhle 
ne kausalen Zusammenhang, wird nicht erwähnt, ein kausaler 
sammenhang wird von Pollatschek 190b), PolyaklSl) und 
exander ib) angenommen. 

Ich kann noch weitere Fälle, die hierher gehören, namhaft 
chen, die aber nicht sicheren Anhalt geben, in denen nur 
tere Siebbein- und Keilbeinerkrankung sichergestellt wurde. 
hmiegelow220) hat einen akuten Fall von Ethmoiditis suppu- 
Va posterior und Keilbeinhöhlempyem mitgeteilt, wo es zu 
2r Neuritis optica, fast totaler Erblindung mit Schmerzen im 
?e kam. Nach Ausräumung der Siebbeinzellen und Eröffnung 
Keilbeinhühle wurde das Seh vermögen, besser, die Beschwerden 
'nger. Dazu kommen zwei weitere Fälle von Schmiegelow^iSa), 
faunziaOa), Groenbeck'ä) und Calderaro29) mit totaler 
aurose. von Wilson262) mit Amaurose für das nasale Ge- 
'tsfeld bei latent verlaufener Eiterung des hinteren Siebbeins. 




Auch ein Fall von Axenfeld^) ist hier zu nennen. In ein^^^ 
Falle von DelneuvÜle^S) ist die Neuritis retrobulbaris von ein^rr 
akuten Sphenoidalempyem induziert. 

Onodi hebt hervor.daß die vorhin erwähnten SektionsbefuncJ^ 
mangelhaft sind, weil die mikroskopischen Untersuchungen d^^— 
Opticus und die genaueren Angaben über das Verhältnis d^— 
Opticus zu den kranken oder gesunden Nebenhöhlen fehlen. 

Derselbe Autor folgert schließlich aus den ZusammensteUunge n 
und seinen Untersuchungsresultaten, dalJ durch Hand in Hand — 
gehen der rhinologischen und ophthalmologischen Forschung di^ 
lückenvolle Lehre der nasalen Sehstörung ihrer Lösung näher«" 
gebracht werden müsse. 

Hinsichtlich der doppelseitigen Sehstörungen erkennt er ar»_. 
daß sie meist intrakranielle sein können, andererseits bemerkt er" 
aus Beobachtungen, daß ein enges Verhältnis des Nervus optica.^ 
nicht nur mit der Keilbeinhöhle, sondern auch mit den hintersten. 
Siebbeinzellen beiderseits bestehen kann und dem entsprechend 
bei beiderseitigen Sehstörungen nasalen Ursprungs die Ätiologie 
nicht nur die beiderseitige Keilbeinhöhlenerkrankung, sondern auc hi 
die beiderseitige Erkrankung der hintersten Siebbeinzellen bilden 
kann. Auf Grund einer Beobachtung an einem Präparate glaut>t 
er auch, daß es sich bei einer einseitigen Erkrankung der hintersten 
Siebbeinzelle auch um doppelseitige Sehstörung handeln kann, in- 
dem eine große Siebbeinzelle durch eine papierdünne, gemein- 
schaftliche Wand von dem Chiasma und den beiden Nervi optici 
extra- und intrakanalikulär geschieden ist. Dieselben Verhältnisse 
kann ich an einem Präparat unserer Sammlung demonstrieren - 

Außer diesen Komplikationen muß noch erwähnt werden - 
daß mittelbar noch in seltenen Fällen eine schwere zerebrale 
Komplikation möglich ist, nämlich durch eine tubare AfFektion 
des Mittelohrs. Einen solchen Fall berichtet Lichtenberg 169), bei 
dem nach Entfernung von Nasenpolypen eine komplizierte Mittel' 
ohreiterung auftrat, die die Schwartze'sche Operation und daiiD 
die Schädeltrepanation erforderlich machte. Es erfolgte Heilung- 

Hinsichtlich der Häufigkeit der Komplikationen steht das Sieb' 
beinlabyrinth hinter der Stirn- und Keilbetnhöhle zurück. 

Bei letzterer handelt es sich meist um eine Meningitis u* 
Anschlüsse an Cavemosus-Thrombose, hier ist noch keine AbS" 
zeßbüdung beobachtet (Treitel)250)j während bei Eiterung dei 
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Stirnhöhlen- und Siebbeinzellen die Komplikationen meist Abs- 
zesse machen. 

Andererseits kann es allmählich zur totalen Ausstoßung des 
Keilbeinkörpers kommen, ohne daß Störungen seitens der Me- 
ningen oder des N. opticus auftreten. 

Hajek sah in mehreren Fällen erhebliche syphilitische Zer- 
störungen der vorderen Wand der Keilbeinhöhle ohne besondere 
Symptome verlaufen. 

Fla tau hat über 26 Fälle von Empyemen und Karies der 
Keilbeinhöhle berichtet und erwähnt keine Sehstörungen. Fou- 
cher beschreibt einen Fall, wo bei einem Mädchen von 15 Jahren 
eine Nekrose der Nasenmuscheln und der Keilbeinhöhle vor- 
handen war. Trotzdem sich von dort Knochensequester ent- 
fernten, wurden keine Sehstörungen beobachtet, aber das Mädchen 
ging zu Grunde. (M. Mackenzie, Baratoux, Störk.) 

Als ätiologische Momente für die Erkrankung des Knochens 
sind Syphilis, Tuberkulose, Traumen inkl. operativer Eingriffe, 
sekundäre Osteomyelitis, Tumoren in der Nachbarschaft aufzu- 
führen. 

Baumgarten 10) hat 3 Fälle von Karies des Keilbeins mit- 
geteilt, bei denen er nach Ausschluß von Syphilis und ohne 
Anhalt für Tuberkulose die vorhandene Arteriosklerose ätiologisch 
1^ Anspruch nehmen zu müssen glaubt, die in den Fällen durch 
^^^ Sektion auch als hochgradig festgestellt wurde. 

Einen äußerst eigenartig verlaufenen Fall von Siebbein-Keil- 
l^eitihöhleneiterung mit schweren Komplikationen hat Grün- 
wald83) noch mitgeteilt. 

In diesem Grünwald'schen F'alle handelte es sich um die 
Kcmibination mehrerer seltener Umstände: F2inmal bestand eine 
^l^^essorische Keilbeinhöhle, dann wurde nachträglich eine lo- 
kalisierte Naseneiterung nachgewiesen, während sogar bei der all- 
g^nieinen Sektion in situ alle H()hlen gesund erschienen. Es hatte 
^^rch längere Zeit hindurch ein intervertebraler Abszeß ohne 
^yelitische und ohne andere Druckerscheinungen an der Medulla 
^Pixxalis bestanden. Zweimal gelang nur durch Kompression die 
Stillung einer Blutung aus einer hochgradig sklerotischen Carotis, 
^^d trotz der nahen Eiterung kam es zu einer festen Thrombose- 
Bildung ohne Infektion. Bemerkenswert ist noch die Resistenz 
^i^es so hochgradig an den Zirkulationsorganen (^Weinpotatorium) 

vJffenordc, Erkranktingen des Siebbeins. 10 
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erkrankten Körpers bei der langdauemden Eiterung, neben mona'^^^' 
langen entsetzlichen Schmerzen und häufigen langen Chloroforer'^'^ 
narkosen. 

Therapie. 

Die Therapie der chronisch-entzündlichen Siebbeinerkrari» - 
kungen, mag es sich um die eitrige oder um die rein hypeMr^— 
plastische Form handeln, ist prinzipiell dieselbe, d. h. bei beide :Mr^ 
wird es sich um eine Entfernung der eiternden oder proliferiereiÄ- — 
den Teile handeln. Diese Behandlungs weise entstammt einerseits -^ 
der Erfahrung, daß die chronische Eiterung sehr hartnäckig is. * 
und konservative Methoden nicht zum Erfolg führen, die Eiterunj 
vielmehr mehr oder weniger heftig anhält, ganz abgesehen voi 
der wenn auch im allgemeinen nicht sehr großen Gefahr, daß durc. 
Verlegung des Ostiums eine Stauung des Sekretes und dadurc! 
der Durchbruch nach der Orbita und Cranium begünstigt werde: 



kann. — Damit muß man aber auf jeden Fall rechnen, wozu di 
neuerdings doch häufiger gewordenen Mitteilungen über Kompli- 
kationen dringend genug mahnen. — Andererseits erheischt dL^ 
Erkenntnis aus den makroskopischen und mikroskopischen Op^ — 
rationsbefunden bei der Ethmoiditis hyperplastica die Operatioirm, 
da die Affektion bei vorgeschritteneren Fällen oft den Knocheir»^^ 
jedenfalls fast immer die Markräume und das Periost mit affizieÄ:"t 
und nur durch totale Entfernung des affizierten Teiles i. a. ein^^ 
Rezidivierung des Polypen und der polypösen Schwellung erfolg"— 
reich hintenangehalten werden kann. Dieses radikale Vorgehe 
ist neben den lokalen Verhältnissen ganz besonders auch wege 
der oft folgenschweren Gefahr der deszendierenden Katan^li^ 
indiziert. Wie erwähnt, besteht in fast allen älteren Fällen ent- 
weder eine große Neigung zur Erkältung, auch der tieferen Luft- 
wege, oder es quält in besonders schweren Fällen die Patienten 
ein andauernder chronischer Bronchialkatarrh, eventuell mi^ 
Folgezuständen, Emphysem, Bronchiektasien, Dilatatio cordis. 
Außerdem akquirieren solche Patienten erfahrungsgemäß leicht 
eitrigen Schnupfen, Influenza, Pneumonie, Anginen usw. 

Es muß sehr verwundern, daß so oft immer wieder die Hai*^' 
losigkeit der Nebenhöhlenaff'ektionen für den Gesamtorganisrn^^ 
betont wird (Scheibe2l3a)^ Kümmel 151^), Wertheim261) u. ^• 
Dieses ist uns einfach unverständlich: wir sind zu der ausgj^ 



— 147 — 

sprochenen gegenteiligen Ansicht gelangt, was ja auch durch die 
oben angegebenen Zahlen erklärt wird. Vor allen Dingen soll 
man auch in prophylaktischer Hinsicht operieren. Wer ein- 
mal so ein armes Wesen behandelt hat, welches immer mehr 
und unaufhaltsam an den Folgen der Nasennebenhöhlenaffektion 
in den Lungen mit Herzveränderungen hinsiecht, ohne daß man 
durch Behandlung der Nase den sekundären Prozeß noch auf- 
zuhalten vermöchte, der wnrd bald anderer Ansicht werden. Ge- 
rade die Lunge kann gar nicht genug berücksichtigt werden, wir 
sollen nicht allein Nasenärzte sein, sondern Ärzte, die sich neben 
der allgemeinen Behandlung vornehmlich mit den Erkrankungen 
der Nase befassen. Umgekehrt ist keine Behandlung einer 
chronischen Bronchitis erschöpft, so lange nicht die 
Näse exakt untersucht ist. Daß bei Naseneiterungen außer- 
^cni der Magen oft sehr geschädigt wird, ist mit Recht oft hervor- 
fi^ehoben. 

Ich weiß wohl, daß wir damit einen zum Teil bislang nicht 

S'^ttbten radikalen Standpunkt vertreten, doch ist es uns ebenso 

5^^r, daß hier jede konservative Methode fruchtlos, ja schädlich 

^st Wij. erweitem also damit die Indikationen der intranasalen 

^P^rativen Methoden bei den Erkrankungen der Nasenhöhle. 

Nun kommt noch eins hinzu, daß wir es nämlich bei unserem 
Operationsgebiete im engeren Sinne mit einem physiologisch 
relativ indifferenten Organe zu tun haben. Auch ist die Ope- 
'^ätxQjjj g^ig ungefährlich zu betrachten, vorausgesetzt natürlich, 
daß jgj. Operateur einmal genau mit den topographischen Ver- 
hältxiissen vertraut ist, und zweitens neben ausreichender Technik 
^^^ zweckmäßiges Instrumentarium bei den Eingriffen verwendet, 
^^"f jeden Fall ist der Eingriff als viel harmloser für den Gesamt- 
^^Sanismus zu betrachten, wie z. B. die Entfernung der mittleren 
^^schel. Wir haben bislang bei mehreren 100 Operationen nie- 
"^^Is eine Komplikation auftreten sehen. 

Ich brauche nach den früheren Ausführungen kaum noch zu 
"^tonen, daß jedoch andererseits in erster Linie eine exakte 
Ij^dikationsstellung erforderlich ist. So haben wir auch zum 
l^il unsere operative Therapie eingeschränkt, besonders bei frag- 
*^hen Fällen mit Ozaena-Charakter. 

Bei diesem Standpunkt können wir den alten trüben Erfah- 
^^^gssatz, den uns die Patienten entgegenhalten: „die Polypen 



kommen ja doch wieder", für veraltet erklären, da wir ja ebe- 
die Polypenbildung nur als einen Befund bei der EthmoidiÄ^ 
hyperplastica, eventuell nach stattgefundener Suppuration aut^ 
fassen müssen, und man wird künftig nicht mehr im allgemeine 
sagen: „Kommen Sie in zwei Jahren einmal wieder, damit ic 
sehe, ob sie wieder gewachsen sind", sondern wir werden der"»- 
Krankheitsherd selbst, die Ethmoiditis, angreifen, und zwar ihr"», 
möglichst soweit entfernen, wie er besteht, um einmal die Be — 
schwerden zu beseitigen, und andererseits den Prozeß womöglichm 
abzuschneiden. Daß dieses nicht in allen Fällen gelingen wird ^ 
brauche ich kaum zu betonen, vor allem nicht bei sehr alten unci 
ausgedehnten Fällen und solchen mit anatomischen Anomalien - 
hier kommt eventuell die Operation von außen in Frage, dageger-». 
wird man bei mittelschweren und leichten Fällen von Ethmoiditi ^ 
hyperplastica meist Heilung erzielen. 

Allerdings ist nicht zu vergessen, daß mehrere Fälle bekamt t: 
sind, in denen sich an die Operation Entfernung von Polyper-i 
usw. die Meningitis anschloß, die DreyfußöO) in seiner Mono- 
graphie zusammengestellt hat. Auch Mourel69) hat neuerdings 
daran erinnert, daß schwere Infektionen intranasalen Eingriffen 
am Siebbein folgen könnten, und führt einen Fall an, bei detr^ 
der Arzt mit dem Eingriife nicht wartefe, bis die von einem Ei^^' 
griffe auf der anderen Seite herrührende Wunde verheilt W^^- 
Dieses soll man sich auch zur Pflicht und zum Prinzip bei jed^^ 
operativen Nasenbehandlung machen. Solche Fälle sind mir au^*^ 
bekannt, sie werden oft nicht veröffentlicht werden. 

Ich glaube, daß man bei Beobachtung der nötigen Kautel^^' 
indem man vor allem den Patienten, abgesehen von vitalen 1^' 
dikationen, nicht bei einem akuten Katarrh operiert, nicht r*^ 
der konsekutiven Meningitis nach den Eingriffen zu rechr»- ^^ 
braucht. 

Trotzdem die Therapie für beide Affektionen, die Ethmoidi ^^^ 
hyperplastica und die Ethmoiditis suppurativa chronica eine of^^' 
rative ist, ergeben sich doch Verschiedenheiten. Zunächst wolL ^^ 
wir die vorbereitenden Operationen erwähnen. 

Hier kommt in erster Linie die Beseitigung einer Deviati ^^^ 
des Septums in Frage, wenn sie den Einblick in den mittler^" 
Nasengang usw. sehr verhindert. Damit soll man durchaus nicr ^^ 
zurückhalten und energisch vorgehen. In vielen Fällen gibt ^^ 



^B gar keine Überlegung, wenn eben die Verbiegung eine hoch- 
^Kadige ist und dem Patienten größere Störungen erwachsen 
^■nd. Aber auch bei den Grenzfällen würde ich nach Nachweis 
^Ker SiebbeinafFektion eher die Korrektion der Septumdeviation 
^■nstreben, als ich die mittlere Muschel reseziere oder nur un- 
^■enügend operiere, das bleiben immer Fälle, die recht wenig 
^Kreude machen und den Arzt wenig Dank ernten lassen. Natür- 
^■ch muß der Arzt in dem einzelnen Falle abwägen, und die je- 
^■eihgen Chancen und Befunde überlegen. Aber in erster Linie 
^Kuß daran gedacht werden, daß man einerseits einen gewissen 
^Bausalkonnex zwischen der hier in Frage kommenden AiTektion 
^Bid der Septumdeviation nie ganz von der Hand weisen kann, 
^■aß es sich andererseits bei dem zu entfernenden knorpeligen und 
^fclöchernen Teile des Septums, — die physiologisch wichtigere 
^■chleimhaut bleibt ja intakt — um physiologisch indifferente Teile 
^Handelt, ja, daß die Korrektion auch den übrigen Teilen, dem 
^^biter der Deviation gelegenen Teile der unteren Muschel, dem 
^Hharynx usw. zu Nutzen kommt. Diese letzte Erwägung sollte 
^Bi allgemeinen mehr Beherzigung finden. Immer wieder sieht 
Hkan, wie die vordere untere Muschel mit dem Kauter oder der 
^Bchlagsc beere gestutzt wird, während die Septumdeviation und 
^Bis dahinter durch die Sekretstauung polypös oder meist papillo- 
^Batös entartete hintere Ende der unteren Muschel, welches ja 
^Bßrade den Effekt der nasalen Verlegung und die konsekutiven 
^Bsszendi er enden Katarrhe in erster Linie zeitigt, in situ und un- 
^ferührt bleibt. Durch derartig schonende Behandlung kann man 
^^em Patienten nur schaden. 

Die Methode, die wir für die Scheidewandkorrektion zur An- 
wendung bringen, und die ausgezeichnet die an sie gestellten 
Forderungen erfüllt, ist die von Killian angegebene submuköse 
Resektionsmetbode, Hierdurch ist es besonders gut ermöglicht, 
auch die Partie am Septum, welche dem vorderen Teile der 
mittleren Muschel gegenüber liegt, zu erreichen, also die Grenz- 
teile von Knorpelplatte und Lamina perpendicularis des Siebbeins 
zu entfernen. Natürlich können auch andere Methoden der sub- 
mukösen Resektion verwandt werden. 

Hat man erst eine größere Anzahl Fälle nach Killian ope- 
riert, so treten die immerhin vorhandenen technischen Schwierig- 
keiten mehr und mehr zurück, und man kann in 10 — 15 Minuten 
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die Operation meist ausführen. Ebenso wie auch bei den übrigen 
hier zu behandelnden endonasalen Eingriffen benutzen wir zur An- 
algesierung und Ischaemisierung der Schleimhaut eine Mischung 
von einer 5proz. Alypin- in einer 1:1000 starken Paranephrin- 
lösung. Von der submukösen Injektion sind wir in der Poliklinik 
abgekommen, da die Einreibung einmal ebenso gut einwirkt 
andererseits ein wesentlicher Zeitgewinn entsteht, da ja auch bei 
der Injektion die Analgesierungsflüssigkeit eingerieben werden muß. 

In zweiter Linie kommt die teilweise oder ganze Entfernung 
der mittleren Muschel in Frage. Unseren diesbezüglichen Stand- 
punkt haben wir schon bei der Diagnose gelegentlich der Be- 
sprechung der konservativen Behandlung der Stimhöhleneiterung 
formuliert. Wir suchen also, soweit die mittlere Muschel 
nicht an dem Prozeß beteiligt ist, diese zu erhalten. Wenn 
Killianl*^9) wieder auf dem Heidelberger Otologenkongreß be- 
tonte, daß bei Ozaena die Erhaltung der mittleren Muschel von 
Wert sei, so glauben wir, daß man, solange die Ozaenaätiologie 
noch nicht feststeht, tunlichst überhaupt im allgemeinen die mitt- 
lere Muschel erhalten sollte. Die Folgen der Entfernung werden 
sich oft erst spät zeigen. Wir werden also in der oben erwähnten 
Weise vorgehen, besonders aber die durchaus harmlose und 
leicht ausführende Luxation, besser Infraktion der mittleren 
Muschel anwenden. Ist dagegen die mittlere Muschel auch po- 
lypös entartet, so muß sie entfernt werden. Ebenso wie es schon 
beim Siebbeinlabyrinth erwähnt ist, kommt auch hier die Macht- 
losigkeit jeder konservativen Methode in Frage, sobald tiefer 
greifende Veränderungen eingetreten sind. Jedoch wird man den 
Grad der Entartung abschätzen müssen und wird bei geringer 
Veränderung abwarten können. 

Die Entfernung der mittleren Muschel — es wird besonders 
die des vorderen Endes in PVage kommen — geschieht am besten 
mit Schere und Schlinge. Man kann die einfache stärkere Scheren- 
form nach Hey mann benutzen, die auch bei der Stutzung der 
unteren Muschel angewandt wird. r)der die von Beckmann eii^^rr.- 
für die mittU-rt* Muschel an^c.-^ebene Scheere. Ich habe »rir.- 
Schere anfertigten lassen, die leicht über die Fläche gebo^j^en :< 
und kurz am Schl^lS abj^-eknickt. es ist damit leicht möifli'!-'- 
unter Kontrolle des Auif<*< einerseits nach Wunsch an der Ba-.i.- 
lamellc di-r mittleren Muschel so weit als möj^lich abzutrair^r.. 
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ildererseits bei Drehung der Kavität der Schere nach oben ev. 
unteren Rande der mittleren Muschel einen Einschnitt zu 
lachen, um der sich zuschnürenden SchUnge einen Halt zu bieten. 
Mit der kalten Schlinge, die wir allein zur Anwendung 
ngen, kann man dann leicht den zu entfernenden Teil der 
Juschel abschnüren. Zweckmäßig wird man nun in einigen 
wo die Blutung stärker ist, mit dem weiteren Eingriffe 
p rarten und zwar muß man schon 5 Tage im allgemeinen ver- 
streichen lassen, bis die Reaktion vorüber ist. Ist dagegen die 
Blutung, wie das meist der Fall ist, nicht stärker, so schließen 
wir daran gleich die Ausräumung des erkrankten Siebbeins an. 
Man muß im Falle der Entfernung der mittleren Muschel meistens 
mit einer relativ größeren Nachblutung rechnen, welche bei dem 
Verzicht auf die Exzision der Muschel bei der Ausräumung des 
Siebbeins nur selten beobachtet wird. Man wird gut tun, stets post 
operationem Xeroformpulver i 



Figur S8a. 



Figur 28 b. 



insufflieren und ev., aber nur bei 
stärkeren Blutungen, mit Xero- 
fornigaze zu tamponieren. 

Wir kommen nun zu der 
engeren Siebbeinbehandlung. 
Hier ist die Therapie der nicht 
eitrigen Form insofern leichter, 
als man die übrigen Nebenhöh- 
len, namentlich Kieferhöhle und 
Stirnhöhle, nicht zu berücksich- 
tigen braucht, während bei der 
eitrigen Form mit oder ohne 
Polypenbildung, die oft schwie- 
rige Frage der kombinierten 
Empyeme zu lösen ist. , 

Bei der einfach hyperplasti- ' 
sehen Entzündung wird man, 
nachdem also die mittlere Mu- 
schel mit Hilfe des Killian'schen Spekulums infrakturiert ist. 
den Sitz der Polypen oder der polypoiden Schwellung fest- 
stellen. Handelt es sich um einen oder wenige Polypen, so 
wird Diagnose und Therapie fast zusammenfallen. Kommt der 
Polyp z. B. aus dem Infundibulum, so werden wir ihn nicht 
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mit der Schlinge sofort evolvieren. sondern mit einer gi 
neten Stanze (s. Fig. 28) den Processus uncinatus entfer 
ev. auch die vordere Begrenzung der Stimbucht im weit 
Sinne, und den Stiel des Polypen bis zur Insertion zu verfo 
suchen. Dann wird er mit der neu armierten Stanze, an 
ein zweckmäßigerer Ansatz befestigt wird, mit einer H 
mann'schen oder auch modifizierten Grünwald'schen Zange i 
liehst mit seinem Boden und den basalen Zellen, die ja in 
beteiligt sind, entfernt. Entspringt der Polyp von der Bulla 
moidalis, so kann man ihn mit der Schlinge abschnüren 
wird dann den Processus exzidieren und die Bulla unter zu l 
nähme des Hajek 'sehen Hakens, der oft gute Dienste tut, eröi 
und die Ränder mit der Stanze entfernen. Immer soll man 
Xebenzellen mit eröffnen, bis man auf gesunde Zellen koi 
Nachdem wir unsere oben näher mitgeteilten Erfahrungen 
die jeweilige Beteiligung der betreffenden Zellen, und zwai 
in ausgedehnter Weise, gemacht haben, und indem wir die 
fachen Konsequenzen aus den Ergebnissen von unseren h: 
logischen Untersuchungen und denen Hajeks ziehen, kön 
wir uns nicht mehr mit der Evulsionsmethode der Polypen 
ausreichend begnügen, sondern müssen in der eben beschriebe 
Weise vorgehen. Dieses glauben wir um so mehr tun zu müss 
weil man bei relativ harmlosem Befunde im mittleren Xasenga 
oft ausgedehnte polypöse Veränderungen in den Zellen find 
wo dann die mikroskopische Untersuchung tiefgehende, auch d< 
Knochen in Mitleidenschaft ziehende Veränderungen aufdecl 
Ich möchte hier gleich auf eine Warnung Chiaris3lj zurücl 
kommen, die er in seinem Lehrbuche neuerdings ausgesproche 
hat, „man solle nicht leichtsinnigerweise in Fällen von Polypen 
bildung vielleicht gleich die Siebbeinzellen mit dem scharfei 
Löffel oder mit Zangen gründlich ausräumen und so dem Patientei 
bedeutenden Nachteil bringen. Denn wenn man gesunde Sieb 
beinknochen zertrümmerte, würden daraus langwierige Eiterungei 
hervorgehen, wenn auch früher keine Spur von Eiterung in 'i-r: 
Zellen oder von Karies oder Nekrose vorhanden war." Di': Er 
fahrun^en kann ich nur so vc^rsteh^-n. daß es sich in den fra: 
liehen Fällen von (Jhiari um ein kombiniertes Empvem vielld'-" 
der Kie^ferhöhle gehandelt hat. daß die pr>st Operationen! foljren- 
Eiterung darauf zurückzuführen ist. daß die früher vielleicr. 



\atervt verlaufene Eiterung nach der Operation manifest wird 
und nun in dem ausgeräumten Siebbein lagerte. Solche Fälle 
habe ich öfter gesehen, wir kommen unten noch darauf zurück. 
Ich habe oben schon die prinzipielle Stellungnahme für die 
Punktion der Kieferhöhle bei allen Fällen von eitrig schleimigem 
Sekret mit Polypenbildung betont. Dagegen haben wir trotz 
unseres großen Materials noch niemals weder Eiterung noch 
Karies noch Nekrose bei der Ethmoiditis hyperplastica durch die 
Operation beobachtet, im Gegenteil, wir können nur konstatieren, 
daß dieselben Vorzüge hinsichtlich der Wundheilung, welche 
wir überhaupt in der Nasenhöhle beobachten, auch hier sich uns 
gezeigt haben. Selbstverständlich muß man die relativ einfachen 
aseptischen Kautelen anwenden, indem wir keine Keime durch 
Instrumente, Verbandstoffe und Hände hineinbringen. 

Wenn wir nun auch im allgemeinen unseren ausgeführten 
operativen Standpunkt bei der Ethmoiditis hyperplastica vertreten, 
so soll nicht geleugnet werden, daß in einzelnen Fällen von 
solitärer Polypenbildung eine einmalige Evolution der Polypen 
eine Heilung ohne Rezidiv bringen kann. Damit ist aber nicht 
zu rechnen, und man soll deshalb m. E., da es ohne Schaden 
geschehen kann, in dieser Weise gründlich sein. Eine Ausnahme- 
stellung nehmen wir hinsichtlich der Retronasalpolypen, die nach 
unserer Ansicht zum Teil aus dem hinteren Siebbein, zum Teil 
^^s dem Infundibulum entspringen, deshalb ein, weil hier für jene 
^^ne eingreifendere Voroperation nötig wäre, die nicht im Ver- 
'^ältnis zu dem Angestrebten steht. Diese Polypen wird man am 
^^sten nach guter Anaesthesierung der Nasenhöhle entweder 
direkt mit der Schlinge, die man vorsichtig möglichst hoch 
^Oer den Stiel des Polypen schiebt, sie langsam dabei zuschnü- 
^ericj evol vieren, oder man wird sie zweckmäßig mit dem Lange - 
^ehen Haken nach vorn ziehen und dann die Schlinge appli- 
^^eren. Sind die Polypen kleiner, so kann man den Patienten 
^hneuzen lassen, um jene auf diese Weise vorzuschnellen. Be- 
^^nders betonen möchte ich hier, daß man sich vor jeder In- 
^Sriffnahme des Polypen genau über seinen Ursprung orientieren 
T^^ß, und zwar nach Abschwellung des Gewebes der Nasenhöhle, 
^5 ^ie erwähnt, nicht selten auch retronasal liegende Polypen aus 
^^ Infundibulum z. B. entspringen. Wir haben bei einfachen 
^Onasalen Polypen bis jetzt die beschriebenen Methoden zur 
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Entfernung, vom Munde aus vorzugehen, nicht nötig gehabt, doch 
kann man dazu bei besonders großen Polypen wohl einmal ge- 
zwungen werden. 

Handelt es sich weiter um ausgedehnte Polypenbildung, ohne 
eitrige Sekretion, so können wir annehmen, daß fast das ganze 
Siebbein, vielleicht bei Freibleiben der Dachzellen, polypös ent- 
artete Schleimhaut und die beschriebenen Veränderungen am 
Knochen und Markräumen aufweist. In diesen Fällen wird man 
zweckmäßig erst die Polypen möglichst in einer Sitzung mit der 
Schlinge entfernen, und wenn dabei, wie es oft der Fall ist, eine 
stärkere Blutung auftritt, die Inangriffnahme des Labyrinthes 
4—5 Tage verschieben, da die meist stärkere Blutung ein sicheres 
Vorgehen auf jeden Fall sehr erschweren wird. Eine gute Blut- 
stillung ist die Hauptbedingung bei diesem Eingriffe, da man 
natürlich nur mit großer Vorsicht unter steter Kontrolle mit der 
Sonde ohne Gefahr operieren kann. 

Die Entfernung der mittleren Muschel ist durchaus nicht 
nötig, um auch das hintere Siebbein, ja die Keilbeinhöhle, er- 
reichen zu können. Ich habe wiederholt, ohne die mittlere 
Muschel zu entfernen, beide Teile mit ausgeräumt (Killianl35|. 

Killian schlägt diesen Weg gleichfalls zur Erreichung der 
Keilbeinhöhle bei Empyemen vor. Darauf kommen wir noch unten 
zurück. Doch ist im allgemeinen bei solcher Ausdehnung auch 
die mittlere Muschel oft stärker polypös entartet und muß dann 
entfernt werden. 

Hajek9o) und Onodil84) haben die Verhältnisse der vorderen 
Keilbeinhöhlenwand sehr eingehend studiert. Die durch sehr an- 
schauliche Abbildungen illustrierten Mitteilungen von Onodi^^ 
zeigen, daß das Verhältnis von Pars ethmoidalis und Pars nasafe 
(Zuckerkandl) ein äußerst variables ist, während in dem einen 
Falle direkt die Einführunjr der Sonde in das Keilbeinhöhlen- 
ostium ohne weiteres vom Xaseneinganc^ aus möglich ist — Par> 
nasalis ist 11 min und Pars ethmoidalis 4 mm breit — kann man 
in tlciii aiultTt-n FdlK' wit- h-r auch nach R^'<^.'ktion der mittler-::. 
Mii<(hcl narli Jlajt-k nur <lur«h «li'- liint'-rf-n Siebbeinzellen 'i:- 
Kfin>finh<".hlf t-rrciili'-n Pai- r.a-aü- i-t hier 2 mm. die Fa:- 

« tii:r.' »iilaii- l^ :\\::: l-rcit. 

Kr\\ä!:iv!i :::«■'. ;:tr- j, li n«.»::. .i.;^ :v..in i-i-weilen bei der <J[":- 
•<'\v. >lil \<.n -«»iitar'-n J*<'ly|-rr-. /. P>. i:ii Intundibulum. w:- 
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auch von diffuser Polypenbildung eine Eiterung im Siebbein nach- 
weisen kann, die vorher wegen der Verlegung des Ostiums latent 
verlaufen war. Es wird sich im allgemeinen nur um die Eiterung 
einer oder weniger Zellen handeln, hier haben eben sehr un- 
günstige Verhältnisse für den betreffenden Teil vorgelegen. An- 
dererseits findet man öfter, wenn man wie wir sich daran ge- 
wöhnt hat, die Punktion der Kieferhöhle in ausgedehntester 
AVeise zur Anwendung zu bringen, auch bei einfacher Ethmoiditis 
hyperplastica in der Kieferhöhle ein schleimig- eitriges Exsudat, 
welches natürlich eine Reizung des Siebbeins unterhalten kann. 
Bei ungünstigen Verhältnissen kann ja neben anderen Möglich- 
keiten Sekret vom Siebbein in die Kieferhöhle hineinlaufen und 
dort allmählich sich auch zersetzen, oder auch der Prozeß ist 
direkt auf die Nachbarhfjhle übergegangen. Bei fortdauernder 
stärkerer Sekretabsonderung nach der Operation des Siebbeins 
muß man diese Möglichkeit vor Augen haben. 

Die Ausräumung des Labyrinthes geschieht am besten nach 
vorheriger Apphkation eines Analgetikums, wir verwenden also 
Alypin mit Paranephrin, und äußerer Vorbereitung, Waschung 
des Gesichts usw., indem man zuerst den Processus uncinatus 
entfernt, dann die vordere Wand des Recessus frontalis des mitt- 
leren Nasenganges, um die Stirnzellen erreichen zu können, und 
zwar mit der von mir modifizierten Killian'schen Stanze. Die 
Bulla ethmoidalis kann man dann zweckmäßig mit dem Hajek- 
schen Haken anreißen oder auch gleich mit der Hartmann- 
schen Zange eröffnen. Man wird unter Sondenkontrolle in der 
Weise weiter vorgehen, daß man immer Zelle auf Zelle eröffnet, 
indem man sich von ihrer Beschaffenheit überzeugt, und dann 
mit der Stanze die Lamellen abträgt. Dieses ist durchaus un- 
gefährlich, da die Stanze — wir nennen sie gewöhnlich Knabber- 
zange — einmal ziemlich grazil und leicht ist, andererseits seit- 
lich stumpf und breit ist, und vor der Lamina papyracea, und 
aufwärts gebogen vor der Lamina cribrosa Halt machen wird, 
und nur bei stärkerer Kraftanwendung Frakturen dort hervorrufen 
könnte. Sie kneift die Lamellen ab, geben sie leichter nach, so 
brechen sie ab. Die Schleimhaut kann man zweckmäßig mit ihr 
abrupfen, was keinerlei Gefahr, selbst bei Dehiszenzenbildung 
bringen kann, andererseits die Operation erleichtern wird. Die 
neue Stanze hat vor der alten Killian'schen Form zwei Vorzüge, 
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einmal ist das Instrument stabiler, ohne von dem großen VorteiV 
von Leichtigkeit und Handlichkeit einzubüßen, andererseits kaaT\ 
man verschiedene Ansätze benutzen und diesen eine verschiedea^ 
Stellung geben, was große Vorzüge mit sich bringt. 

In besonders veralteten Fällen sieht man auch die Dachzell^ 
in den Prozeß einbegriffen und nimmt nach ihrer mehr od^^r 
weniger vollkommenen Freilegung eine sulzige polypöse Schwe 1- 
lung am Dache wahr. Hier wird man höchstens versuchen, voät*- 
sichtig die veränderte Schleimhaut mit der Stanze oder aucISn 
mit Hartmann abzuziehen, jede energische Manipulation ab^ t 
zu unterlassen. 

Hajek hebt hervor, daß man im allgemeinen die operativ -^ 
Grenze bei den Empyemen des Siebbeins eher zu klein als z 
groß annimmt. Bei ausgedehnten Eiterungen kann man nac 
ihm gut 1 cm über die Ansatzstelle der mittleren Muschel hi 
ausgehen. Dieses wird sich jeder, der sich mit der endonasale 
Siebbeinchirurgie befassen will, durch eifriges Studium am Pii 
parat, am besten mit der Erhaltung des vorderen Septum nariuir^» 
aneignen müssen. Unterstützend kann wohl dabei die vo ti 
Killianl39) auf dem letzten Heidelberger Laryngologen-Kongre :Ä 
mitgeteilte Methode wirken, wo an eine Eisenplatte ein Naser"»- 
präparat befestigt werden kann. Die Platte besitzt der Lage d^^ 
Naseninnern entsprechend einen Ausschnitt, der mit einer Glas- 
scheibe gedeckt wird. Von außen wird über das Präparat ein^ 
aus Metallblech gestanzte Kopfhälfte geschoben. Daran kaati 
der Lehrer genau die Eingriffe, die der Schüler unternimint? 
kontrollieren. 

Ist das hintere Siebbein oder auch die Keilbeinhöhle, was 
durchaus nicht immer der Fall ist, mit einbegriffen, so ka^^^ 
man, indem man Schritt für Schritt vorgeht, auch diese eröffn^^ 
und ausräumen. Oft findet man ganze Polypenkonglomera^^' 
namentlich auch in diesen meist etwas größeren hinter^^ 
Zellen enthalten, ebenso wie man sie in den bisweilen stärl^^^ 
entwickelten Bullazellen sieht. Hier hat man bei der Eröffna^S 
der Keilbeinhöhle den Vorteil, daß der laterale Teil der vordef^'^ 
Wand viel dünner ist als der mediale, und man so leicht hinei^' 
kommt. 

In einzelnen besonders alten Fällen findet man die mittl^^^ 
Muschel sehr stark polypös entartet, daß fast die ganze Nas^^' 
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höhle obturiert ist. Entfernt man dann die mittlere Muschel, so 
findet man den nun freiliegenden mittleren Nasengang relativ 
frei, d. h. die Schleimhaut ist blaß und ohne Polypen, doch wird 
der aufmerksame Beobachter mit Hilfe der Sonde Veränderungen 
^e mäßige Schwellung des Schleimhautüberzuges, der Lefzen 
des Hiatus, Verlegtsein desselben usw. konstatieren. Greift man 
nun in der beschriebenen Weise das Labyrinth an, so ist man oft 
verwundert über den ausgedehnten Prozeß: das ganze Siebbein 
zeigt polypös veränderte Schleimhaut von den frontalen Zellen 
bis zu den Sphenoidalzellen, in denen zum Teil wahre Polypen 
nachweisbar sind. In diesem Falle konnte eben durch die be- 
sonders ausgesprochene AflFektion der mittleren Muschel keine 
Polypenbildung im mittleren Nasengang Platz greifen, im wahren 
Sinne des Wortes, der mittlere Nasengang war vollkommen ver- 
legt, eben durch die Schwellung der mittleren Muschel. 

Öfter kommt es also vor, daß man infolge stärkerer Blutung 
gezwungen wird, noch während der Siebbeinoperation abzu- 
brechen und den weiteren Eingriff einige Tage zu verschieben. 
Trotzdem man bisweilen unter Zuhilfenahme von spitzen langen 
Gazetupfern und guter Assistenz die Blutung beherrschen kann 
und den Eingriff zu Ende bringen, so wird es, wie schon er- 
wähnt, trotzdem ratsam sein, nicht darauf zu bestehen, sondern 
ev. zu tamponieren und einige Tage zu warten, wo man dann 
den Eingriff gefahrlos und leicht beenden kann. 

Nach zwei Tagen wird man, falls man überhaupt hat tampo- 
nieren müssen, was meist überflüssig ist, wenn man genügend 
wartet, die Tamponade entfernen, bisweilen ist in seltenen Fällen 
eine zweite Tamponade nötig. Wir haben oben schon erwähnt, 
daß nun in den nächsten Tagen oft stärkere polypöse Schwellung 
der eröffneten und dabei als ganz gesund erkannten Zellenschleim- 
haut auftritt, welche als einfache Reaktion aufzufassen ist. Hier 
muß man oft eine Woche warten, bis die Schwellung zurückgeht. 
Am zweckmäßigsten läßt man den Patienten 4 Tage nach der 
Operation etwa zu Hause gehen mit der Anordnung, nach 
10 — 14 Tagen sich einmal wieder zu zeigen, vielleicht Tcann er 
sich täglich etwas Xeroform einblasen, im übrigen gut und richtig 
ausschneuzen und allgemeine Vorsicht benutzen, Staub meiden, 
ebenso Tabak und Alkohol usw. Dasselbe gilt hinsichtlich dieser 
akut entstehenden ödematösen Schleimhautschwellung, wie schon 
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erwähnt, dann, wenn ein solcher operierter Patient, dessen Affek- 
tion bereits geheilt ist, später einen Schnupfen akquiriert; auch 
hier muß man die aufschießenden ödematösen Schwellungen in 
Ruhe lassen. Das ist eben die typische Reaktionsart des Sieb- 
beins. Also man darf weder die einzelnen Eingriffe zu rasch 
aufeinanderfolgen lassen, noch das Resultat einer Operation zu 
früh aburteilen. Man muß wissen, was man bei seiner Operation 
erreicht hat, ob und wo wohl noch etwas zurückgeblieben ist 
dann aber auch darauf vertrauen und ruhig warten. Kommt vnt 
das nicht selten der Fall ist, post operationem ein Schnupfen 
hinzu, so verzögert sich dementsprechend der Ablauf der Reaktion 
natürlich eventuell um Wochen. 

Bleiben nun später noch Schwellungen zurück, die wenn 
auch geringe Beschwerden auslösen, so kann man, je nachdem 
wie weit man bereits vorgedrungen ist, entweder eine Xach- 
operation vornehmen, oder man wird, wenn man schon wo- 
möglich das cranielle Dach erreicht hat, mit der von Hajek 
empfohlenen Argentumnitricumlösung, 2\ und o*/,,, eine Ein- 
wirkung auf die Schwellung versuchen, was bisweilen guten 
Erfolg hat. 

Auf jeden Fall kann man. wenn auch ungeheilte Fälle übrig 
bleiben, so die Beschwerden meist heben, jedenfalls vermindern. 
und dem Patienten auf jeden F'all Vorteil bringen. 

Behandlung der eitrigen Entzändung. 

Die eitrige Entzündung des Siebbeins im engeren Sinne uird 
in derselben Weise behandelt werden müssen wie die hyper- 
plastische, d. h. die krankhaft veränderten Zellen müssen geöffnet 
und ausgeräumt werden, resp. muß das Siebbein so weit ent- 
fernt werden, wie es erkrankt ist. Hier sind aber daneben die 
übrigen Höhlen zu berücksichtigen, da erfahrungsgemäß be- 
sonders die Kieferhöhle und auch die anderen Höhlen oft mit 
r-rkrankt sind, r'hiari wie Haj^:k <^eben an. daß bei öO^^Cr: 
Fcilh' üi^' Kinpvrinf kombini^'rt sincl. 

A!-"' in all <it:n Fällen von ♦Mtrijrer Flntzündunif des Siv - 
' 'ir.- hiiit'rn wir fin»- I\inktion cl^-r Kieferhöhle für erford^rr::.:. 
■;•:: •::'--': zu ^:xi>l' »rir-rrn. I-t nur «rine Siebbeinzelle erkrank:. 
- • k.c/rr. yr.AU nati'irli«. h ja rvt-ntiurll Abstand davon nehmen, 'i^- 
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kommt auf die jeweiligen Verhältnisse bei dem einzelnen Fall 
an. In allen ausgedehnteren Fällen aber haben wir früher oft 
die Erfahrung machen müssen, daß wir, trotzdem keinerlei Sym- 
ptome für eine begleitende Kieferhöhleneiterung bestanden, und 
wir deshalb anfangs die Kieferhöhle in Ruhe ließen, bei fort- 
bestehender eitriger Absonderung aus dem Siebbein schließlich 
durch Punktion der Kieferhöhle das Empyem aufdeckten. Wenn 
man erwägt, daß die Punktion der Kieferhöhle bei Beobachtung 
der erforderlichen Kautelen an sich ein durchaus harmloser Ein- 
griff ist, auch eine Gefahr der konsekutiven Eiterung erfahrungs- 
gemäß nicht besteht, dann soll man eben in jedem Falle von 
Eiterung in der Nase, mag auch das Siebbein bereits sicher als 
eirie Quelle anzusehen sein, trotzdem die Kieferhöhle punktieren, 
um die Eiterung dort auszuschließen oder festzustellen, mag es 
eine primäre oder eine sekundäre, mag es ein einfacher Pyosinus 
oder eine Sinuitis ex sinuitide usw. sein. Hierfür kann ein An- 
h3.1tspunkt in einer fast krümeligen, geballten Form des schleimig- 
eitirigen Sekretes zu sehen sein. Daß die Kieferhöhle sehr häufig 
erkrankt, ist leicht aus der angegebenen Zahl von 50 \ ersicht- 
lioli, eine Zahl, die nach unserer Erfahrung noch zu niedrig ge- 
griffen ist. Dasselbe gilt auch bei umgekehrten Symptomenverhält- 
nissen, d. h., wenn die Kieferhöhleneiterung Beschwerden ver- 
ursacht, und daneben ein Verdacht auf Siebbeinaffektion besteht. 
Hier darf man diese durchaus nicht vernachlässigen. Wir glauben 
avis unseren Erfahrungen annehmen zu dürfen, daß sehr oft darin 
d^T Grund für Mißerfolge bei der Behandlung der Kieferhöhlen- 
eiterung zu sehen ist, da bei Fortbestehen der Siebbeinaffektion 
di^ Entzündung in der Kieferhöhle weiter unterhalten wird, oder 
^^r Eiter von dort in die Kieferhöhle läuft. Wir haben öfter 
^^obachtet, daß nach Ausräumung des Siebbeins eine lange 
Jahre auswärts mit ungenügendem Erfolg behandelte Kiefer- 
höhleneiterung bald darauf sistierte und heilte. Aus demselben 
^^Unde hat auch bei uns die Zahl der Kieferhöhleneiterungen 
S^Tiz bedeutend zugenommen, sie werden eben jetzt alle auf- 
ff^deckt. 

Bei den von uns radikal besser total operierten Fällen von 

^^^rkieferhöhleneiterung bestand in etwa 75 ^j^ der Fälle Kom- 

^^^tion mit Siebbeinaifektion. Interessant ist hier der kausale 

^^ammenhang. Das von Killian zuerst genannte Krankheits- 
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bild des Pyosinus, wo also der Eiter nicht in der betreffeni 
Höhle gebildet ist, sondern aus einer benachbarten hineingelau 
ist. wie die Möglichkeit dazu aus den Abbildungen in den Figurer 
und 14 leicht ersichtlich ist. spielt zweifellos eine größere Ri 

Figur 28. 




Präparat aus imBsrer Bammlung. 

m. M. = Mitllcre Muschd UmürkgesrhlaECii ). der Ptoccj 
ist abeetmgen; I!. •: = Bulla cllimoHlalis ; ". m. = Oätiuin maiiUwfi 
e. r. = Ostia der rrontHlcD Siebb^inzellfn. Das Inrundibulum »1 st)u 
brdL Das Präparat dnnoiislrierl auch den Wert unsprcr Bchandlunga- 
mM bilde bei Stirn höbleneiterun gen, 



bei der Highmorshöhle. Ich glaube annehmen zu roUsseti. ^ 
die Sinuitis ex sinuitide oft folgen wird. Das sind für uns jed'*' 
nur Erfahrungen aus klini.schen Beobachtungen. 

Wir haben in mehreren Fällen durch Abdämmen des lO' 
fundibulums während 24 .Stunden mittelst Wattewieke. welche 
zuerst von Grün.wald empfohlen wurde, nachweisen können, di'' 
der Eiter in der Kieferhöhle nicht dort gebildet wurde, sondd" 
hineingelaufen war. weil wir nach der Abdämmung stets die KieW- 
höhle frei fanden. In einem solchen Falle konnten wir ein «*' 
großes akzessorisches Ostium mittelst der Sonde nachwfis*"- 
Andererseits glauben wir nicht von der Hand weisen zu künnfi'' 
daß, genau analog der oben beschriebenen Ausbreitungs*ei* 
bei der Ethmoiditis hyperplastica auch hier ein Übergreifen aul 
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mediale Kieferhiihlenwand möglich ist. In den meisten Fällen 
1 kombinierten Empyemen handelt es sich ja auch um wahre 
rige Entzündungen der Schleimhaut, nicht um einfache Eiter- 
Sammlung. Vielleicht ist die eben erwähnte Ausbreitungsmög- 
ikeit der beschriebenen Sinuitis ex sinuitide gleichzustellen. 
Bei der Behandlung der Oberkieferhöhleneiterung, die sich 
r schwer von unserem Thema trennen läßt, nehmen wir folgen- 
n Standpunkt ein. Wie schon bei der Üiagnosebesprechung 
vähnt ist, spülen wir nach Punktion der Höhle vom unteren 
sengange aus womöglich täglich aus. Besteht Foetor. und ist 
s Sekret stark eitrig, so benutzen wir eine etwa 6"/. Hydro- 
niumlösung. Durch die Methode ist uns. wie schon erwähnt, 
1 wertvolles Kriterium zur Beurteilung der Schleimhautverände- 
ng im Sinus gegeben. Kommen wir damit in mehreren Wochen 
cht zum Ziele, ändert sich vor allem die Art des Sekretes nicht, 
steht anhaltender Foetor. so schlagen wir dem Patienten die 
italaufmeißelung vor. Von den 40 behandelten Fällen von 
eferhöhleneiterung des vorigen Jahres wurde in 14 Fällen die 
talaufmeißelung ausgeführt, in 22 Fällen erfolgte die Heilung 
"ch einfache Spülung. Wir benutzen die Luc-Caldwell'sche 
thode mit Einschlagen eines großen Schleimhautlappens in die 
hie, der aus der Bekleidung des unteren Nasenganges ge- 
iet wird. Die in unseren Fällen stets stark veränderte Schleim- 
it wird möglichst sauber total entfernt, worauf großer Wert 
egt wird. Das knöcherne Tuberculum lacrimale wird tun- 
"»st ausgedehnt entfernt, und dann der schon erwähnte Schleim- 
Jtlappen umschnitten und eingeklappt. Die untere Muschel 
sen wir intakt und haben davon niemals Nachteile gesehen, 
■ Gegenteil. Mittelst Beuteltamponade mit Xeroformgaze als 
Uung wird der Schleimhautlappen auf den Boden der Kiefer- 
hle angedrückt. Die Tamponade wird nach '2 — 3 Tagen 
fi der Wunde des Vestibulum oris aus entfernt. Diese schließt 
h allmählich, bisweilen erst spät, eventuell muß sie nach Auf- 
hebung der Wundränder und durch Ligatur geschlossen werden. 
s meist stärkere Wundsekretion wird durch Spülung mit 
ysiologischer Kochsalzlösung von der Mundwunde aus be- 
odelt, worauf wir nicht wie Hajek verzichten möchten. Die 
^suitate sind durchweg gute, einschließlich eines Falles mit 
tiwerer orbitaler Komphkation. 

9 Sicbbcins. 11 
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Aber auch hier ist Vorbedingung, daß kein anderes Neben- 
höhlenempyem fortbesteht. In zwei Fällen erzielten wir erst Erfolge 
nach Radikaloperation des komitierenden Stirnhöhlenempyertis. 
Angelegte Alveolenfisteln müssen natürlich verödet werden. 

Schwerer ist es. die Verhältnisse bei kombinierten Empyemen 
der Stirnhöhle und Siebbeinzellen sicher zu stellen. Man kann 
eben oft gar nicht sicher sagen, ob die Eiterung aus der Stirn- 
höhle oder aus einer oder mehreren Infundibularzellen stamml 
Gerade der Umstand, daß nach Freilegung des Stimhöhleo- 
ostiums, vielleicht, um dadurch erst die Sondierung zu ermög- 
lichen, das Sekret besonders gut abfließen kann, und man oft nie 
recht Sekret bei der Ausspülung der Stirnhöhle feststellen kann, 
läßt eine sichere Entscheidung nicht zu. Auch durch die be- 
liebte Methode des Abdämmens mittelst Watte für 24 Stunden 
kommt man nicht immer weiter. Immerhin kommt es praktisch 
darauf meist nicht wesentlich an. Die konservative Behandlung 
dürfte im allgemeinen dieselbe sein, mag es sich um Stimhöhlen- 
eiterung oder um Infundibularzelleneiterung handeln, und koin- 
zidiert oft mit der Diagnosestellung resp. deren Vorbereitung, wes- 
halb wir hier auf diese zurückkommen. Wie die Eiterung der vor- 
deren Siebbeinzellen kann auch die der Stirnhöhle für den Pyosinus 
der Kieferhöhle verantwortlich zu machen sein, worauf zuerst 
Killian aufmerksam gemacht hat. Hier wird man den Recessus 
frontalis abdämmen und einerseits bei geringfügiger Sekretion da- 
durch eine Häufung des Sekretes erzielen, nämlich die Menge, die 
während eines Tages abgesondert wurde, und andererseits eventuell 
die Kieferhöhle trocken finden. In einzelnen Fällen ist jedoch 
wieder die Einschränkung zu machen, daß nicht die Stirnhöhle 
sondern auch Infundibularzellen die Eiterung liefern können, oder 
auch beide zusammen. 

Ich möchte hier noch hervorheben, daß ja auch die chroni- 
sche Stimhöhleneiterung ganz latent verlaufen kann, jedenfalls 
abgesehen von der Eiterung keinerlei Beschwerden zu machen 
braucht. Selbst die häufiger vorhandenen Kopfschmerzen uo*^ 
der Druck über den Augen bringen uns ditferentaldiagnostiscri 
nicht viel weiter, da diese Beschwerden bei allen Nebenhöhlen-- 
affektionen vorkommen können. Lokale Druckempfindhchke'' 
fehlt meist bei chronischen Stirnhöbleneiterungen. 

Nach allgemeiner Annahme sind in den meisten Fällen vou 
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Stirnhöhleneiterungen die vorderen Siebbeinzellen mit ergriffen, 

was auch unseren Erfahrungen ganz entspricht. Am besten de- 
monstriert sich das in den Fällen, wo man nach langer endo- 
nasaler Behandlung mit operativen Eingriffen den Prozeß wohl 
gebessert, aber nicht beseitigt hat, andererseits aber noch un- 
angenehme Beschwerden, besonders auch die nicht genug be- 
achtenswerten der deszendierenden Entzündung bestehen, und 
Kopfschmerzen usw.. die dann einen Eingriff von außen indizieren. 
Gerade mittelst der Kill ian'schen Stirnhöhlenoperation kann man 
dann zur großen Verwunderung die ausgedehntesten AfFektionen 
im Siebbein wahrnehmen, für die man nach dem Nasenbefunde 
^ar keinen Anhalt hatte. 

Hier kommen ganz besonders die schon hervorgehobenen 
lateralen orbitalen Recessus in Frage. Ich will damit gleich auch 
das Haupthindernis für die Heilung mancher eitrigen und auch 
einfach hyperplastischen Siebbeinentzündungen vorweg nehmen, 
nämlich stärker ausgebildete orbitale Zellen. Diese sind eben 
endonasal nicht zu erreichen: damit will ich jedoch nicht sagen, 
daß man alles übrige von der Nase aus entfernen könne. Es 
liegt auf der Hand, daß die Bildungen sehr wohl geeignet 
sind, der Heilung entgegenzuwirken, zumal die äußeren Teile 
tiefer liegen können wie die medialen, und alle möglichen Ah- 
-ackungen vorkommen, wie das besonders durch einen oben be- 
-(-hriebenen Fall demonstriert wird. Es ist bei der Stimhöhlen- 
ijperation sehr darauf zu achten, ob solche laterale Recessus 
vorhanden sind. Man kann sie meist nur mit der Sonde erkennen, 
»vübei unsere oben angeführte Hakensonde sehr angebracht ist. 
Die Entfernung des Bodens solcher Recessus kann große Schwierig- 
keiten verursachen, besonders, wenn sie weit in die Tiefe und 
iateralwärts gehen. Grade diese orbitalen Recessus können auch 
die Heilung der Stimhöhleneiterung verhindern. 

Ebenso können natürlich endonasal unerreichbare Infundi- 
^tilar- und Frontalzellen die Heilung verhindern, Selbst einzelne 
bellen können viel Sekret absondern. Auch maxillare, v. Haller- 
'c-he Zellen, können verantwortlich sein für die persistierende 
Eiterung. 

Die Lagebeziehungen zum Keilbein sind schon bei der Dia- 
^Triostik abgehandelt worden. 

Hier möchte ich noch hinzufügen, daß wir uns in jedem 




- 164 — 

Falle von chronischem Keilbeinhohlenempyem nicht mit Ai 
Spülung begnügen, sondern sofort die vordere Wand mit Hajel 
Instrumenten resezieren. Jedoch haben wir uns, wie auch v 
anderer Seite hervorgehoben wurde, in recht unangenehn 
Weise davon überzeugen müssen, wie stark oft die Neigung ( 
artifiziellen Öffnung ist, sich wieder zu schließen, selbst 1 
breiter Freilegung. In zwei Fällen trafen wir so hochgradige V 
dickung des Knochens an der vorderen Wand, daß es uns seil 
mit der Haje kuschen Stanze nicht möglich war, in wünsche: 
werter Größe die Öffnung anzulegen. In einem anderen Fa 
wo ich wiederholt mit dem Schaff er 'sehen Löffel die Hol 
kürettiert hatte, und oft mit Trichloressigsäure, Lapis usw.. j 
ätzt hatte, habe ich schließlich auf den Rat eines auswärtig 
Kollegen hin, wenn auch mit einigem Sträuben mit einem G 
vanokauter den kurzen sezernierenden Kanal vorsichtig aasj 
brannt und so die Eiterung dauernd zum Stillstand gebracht 

Die von Richter 200) vorgeschlagene Methode, die Keilbei 
höhle vom Rachen her anzugreifen und zwar mit einem zwec 
entsprechend gebogenen Trautmann 'sehen Löffel, dürfte kai 
Anhänger gefunden haben. 

Das Instrumentarium für die Behandlung der eitrigen Foi 
ist im wesentlichen dasselbe, welches schon oben genannt i 
die von mir modifizierte Killian'sche Stanze mit Ansätze 
Hartmannsche Zange, Hakensonde, Stimhöhlensonde. gera» 
Sonde. Hajek* scher Haken, Hey mann sehe Löffelzange, füre 
vordere Keilbeinhöhlenwand die Hajek'sche Doppelkürette, i 
lange Meißel nach Gm ei nd er, von Laval modifiziert, für c 
vordere Wand und die Schaff er sehe gerade doppelte Löff 
sonde. Für die Punktion der Kieferhöhle kommt die gera 
Lichtwitz'sche Nadel in Anwendung. Für die Explorienr 
der Keilbeinhöhle verwenden wir grade biegsame Kanülen. 

Warnen möchten wir durchaus vor der zu weitgehend 
Anwendung des scharfen Löffels, dessen Vorzüge für das Sie 
])tt\n uns überhaupt nicht einleuchten wollen: im Ge^^enteil i^la: 
ich. (laß er trrol.M* Nachteile besitzt. Man kann die Wirkun' - 
scharfen Lötfels nicht j^enau abmessen, man wird <»t"t rr.- 
hrechen wie nur abkratzen, was tjei den nicht vorher a' z 
schatz(rn(l(m Lam'l)('ziehun<^(,^n zur Augenh(>hle. wit^ z. B. .:- 
die Abbiklunj^ 25 von Zuckerkandl zeigt, wo die P**l\-\frr: ^ 
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der sehr medial gelegenen Papierplatte entspringen, und zum 
Kranium sehr ins Gewicht fällt. Auch kann man nicht so leicht 
die Operation dort abbrechen, wo man auf gesundes Gebiet 
kommt. Andererseits trifft man oft recht erheblich dicke Knochen, 
die man nicht mit dem scharfen Löffel entfernen kann, ohne ge- 
fährlichen, jedenfalls nicht unbedenklichen Druck anzuwenden. 
Diese Nachteile fallen um so mehr ins Gewicht, weil wir in 
dem oben aufgeführten Instrumentarium durchaus zweckmäßigere 
-und sicherere Hilfsmittel haben. 

Wir wenden natürlich bei der Totaluperation oder hier besser 
Radikaloperation der oberen Nebenräume von außen auch den 
scharfen Löffel an. Hier hat man ja die Lage der Lamina cri- 
brosa und papyracea sicherer vor sich, und hier spielt die Schnellig- 
keit bei der Ausführung, zu der man wegen der meist stärkeren 
Blutung gezwungen ist. eine Rolle. Man kann auch leicht ev. 
mit der Zange von Hartmann nachhelfen. Außerdem handelt 
es sich meist um bereits endonasal operierte Fälle. 

Neuerdings hat Krammt**) aus der Passow'schen Klinik 
über die dort übliche Siebbeinoperationsmethode. berichtet, die 
er nach Übungen an einer großen Zahl von Leichen erprobt ge- 
funden. Der Verfasser hebt mit Recht hervor, daß man eine 
Killian'sche Stirnhöhlentotalaufmeißelung mit Ausräumung der 
Siebbeinzellen und ev. der Keilbeinhöhlen „erst nach klarer 
lind scharfer Indikation" ausführen soll, da sie nicht ein harm- 
loses, sondern eingreifendes Verfahren darstelle. Aber für gerade- 
zu bedenklich halte ich den daraus gezogenen Schluß, man 
könne dann ebensogut angesichts dessen endonasal energisch 
vorgehen. Er sagt; „Man darf indessen nach meiner Ansicht bei 
der Behandlung von der Nase aus ebenso viel für das Leben 
des Kranken wagen , wie bei der K i 1 1 i a n ' sehen Operation, 
wenn man bei beiden Behandlungsweisen die besonders gefähr- 
lichen Abschnitte der erkrankten Nebenhöhle, namentlich die der 
Lamina cribrosa benachbarten, in gleichmäßig vollliommener 
Weise ausräumen kann." Von „Wagen" kann man m. E. bei 
der Killian'schen Methode nicht reden, vor allem aber doch 
ein auf jeden Fall wegen der so variablen und nicht überseh- 
baren Verhältnisse etwas kühnes endonasales Vorgehen mit einem 
scharfen Löffel bis zum Stimhöhlenboden nicht mit dem Eingriff 
von außen vergleichen, wo man nach der Orientierung an einer 
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Röntgenaufnahme ruhig die Stirnhöhle eröflFnet, dann von oben 
und unten unter der Spange sich entgegenarbeitet und ganz 
bestimmte Anhaltspunkte hat, ohne irgend wie im Dunkeln zu 
operieren. Daß man bei der Killian' sehen Operation sehr vor- 
sichtig sein muß und bisweilen sich einmal im ersten Momente 
schwerer auskennen kann, habe ich wiederholt einsehen lemea 
Bis zu welcher Sicherheit man jedoch in dieser Hinsicht kommen 
kann, wird man am besten beurteilen, wenn man den Meister 
selbst hat öfter operieren sehen. 

Nachdem man die Operation mehrere Male ausgeführt hat 
urteilt man doch günstiger; ich glaube nicht, daß uns hier so 
viel Gefahren, auf keinen Fall aber mehr umgeben, wie bei Mittel- 
ohrtotalaufmeißelung. M. E. trifft das Kramm'sche Operations- 
verfahren derselbe Vorwurf, wie die von Dieffenbach, Schäffer. 
Spieß, Halle; Kramm deutet selbst die Gefahr dabei aa 
Ich glaube, daß der scharfe Löffel endonasal zweckmäßig durch 
unsere Stanze und andere Instrumente zu ersetzen ist. Wir 
suchen ebenfalls nach vom oben den Stimhöhlenboden möglichst 
zu erreichen, ohne dabei bei den unberechenbaren Verhältnissen 
uns Gefahren auszusetzen, und in fast allen Fällen gelingt es 
uns, wie schon oben angedeutet ist, den Zugang zur Stirnhöhle 
freizumachen. Vor allen Dingen halte ich die Entfernung der 
Vorderwand der Stimbucht im weiteren Sinne für zweckmäßig. 

Nicht verständlich ist es uns, warum Kramm die Eröffnung 
der gesunden Bulla ethmoidalis empfiehlt zur Freilegung de? 
Ductus nasofrontalis. 

Also wir glauben nicht, daß es tunlich und zweckdienüch 
ist, einerseits die Gefahren der Methode von außen über Gebühr 
so sehr hervorzuheben und auf der anderen Seite, nur um die 
extranasale Methode möglichst zu vermeiden, bei der endonasalen 
Methode so kühn vorzugehen und selbst gesunde Teile zu opfem 

Die Frage, was wir mit unserer endonasalen Therapie er- 
reichen, ist nicht so leicht zu beantworten, doch müssen wir sir 
viel ^ünsti^er beurteilen als Hajek. Auch wir kamen oft -:< 
nach langer Zeit oder überhaupt nicht recht zum Ziel. Ha-r-. 
hat nur 8 von 15 hartnäckigen Fällen heilen können. 

Auf allfi Fälle wird man. besonders wenn man auch die B- 
rücksichtij^un^ der übrigen Höhlen genügend anstrebt, in c-: 
meisten Fällen (indr)nasal zum Ziele kommen, und wenn man au.' 
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icht immer ideale Heilungen erzielt, so wird man doch die Be- 

hwerden beseitigen und die Sekretion wesentlich verringern 
JBnnen. Bei der Besprechung dieser Prognose ist es sehr wichtig, 
Be Indikationsstellung zu berücksichtigen. Wenn man z. B.. wie 

i noch oft geschieht, auch in ausgedehnterer Weise die Fälle 

bn Rhinitis atrophica und Ozaena mit besonderer Beteiligung 

s medialen Siebbeins operativ angreift, so wid man viele undank- 

ire und kaum zu beeinflussende Fälle zu verzeichnen haben, schei- 
pt man diese möglichst aus, so wird man durchschnittlich bessere 

rfolffe haben. Vor 
Ben Dmgen wichtig 

Ü auch, genügend die 

öglichkeit der kom- 

bierten Empyeme zu 

Wägen. 

Immerhin werden 
bch dann noch Fälle 
prig bleiben, die nur 
»ringen Erfolg nach 
nserer Behandlung 

feigen. Während die 
Ittdonasale Therapie 
prEthmoiditis hyper- 

plastica durchweg 
^te Erfolge bietet, 
■muß man bei der 
bschform, Polypen- 
üdung mit Eiterung, 

hon eine Einschrän- 
Mng machen. Hier 
Reht sich die Behand- 

Rtig fast immer sehr hinaus, doch kommt man meist zu recht be- 
liedigenden Resultaen. 

Ist nun der Patient relativ beschwerdefrei und die Sekretion 
tering, so kann man sich damit begnügen. Die geringe resi- 
tierende, meist schleimige Sekretion aus der Nase an sich wird 
Iberdies nicht hoch anzuschlagen sein. Bleibt dagegen eine 

arke Sekretion bestehen, persistieren stärkere Beschwerden, tritt 

ne chronische Bronchitis mit öfteren akuten Exazerbationen auf 
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»> «ürde ich in solchen Fällen nach unzureichender endonasalc 
Therapie extranasal vorgehen. Kommen wir also nicht zum Zieli 
handelt es sich voraussichtlich um die oben erwähnten hindernde 
Momente, so würden wir m 
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Geheilte linkaseitigs BtirnltOhlen- 
operation UOW. iNai:h Killian.) 



nicht auf gewagte endonasal 
Ein^ffe durch Kürettemeni 
des Stimhüh lengrundes usi 
einlassen, sondern machen (li 
Kadikalmeißelung nach Kil 
I i a n. 

Diese Methode ermöglicl 
besonders auch neben der B( 
handlun^ der Stimhöhlenaffel 
tion die Erreichung der Siel 
beinzeilen und der Keilbdi 
höhle. Dem angestrebten Ziel 
bei einer Radikaloperation wii 
man dabei gerecht, d. h. di 
totaleVerödung der Höhle nac 
gründlicher Entfernung all( 
Krankhaften. Daneben »ii 
auch die kosmetische Seil 
berücksichtigt. Nebenstehemi 
Abbildungen mögen das illi 
strieren. 

Die Methode besteht h 



kanntlich im wesentlichen darin, daß ein Schnitt durch die Ai 
genbraue lateral beginnend, medial umbiegend nach abwärts cn 
der Sutur zwischen Nasenbein und Processus frontalis des Ob* 
kieferbeins entsprechend, bis in die Höhe des IntraorbitalraBd 
geführt wird. Die Weichteile werden von der vorderen Stimhöhic 
wand nach oben abgehoben, wo der Schnitt das Periost mit durc 
trennt, während der medialste Bogenschnitt das Periost und aui 
Muskulatur zur Ernährung der zu erhaltenden Orbitalspange schoi 
Mit einem Winkelmeißel werden immer von lateral nach med! 
sich vertiefende Furchen in die vordere Stimhöhlenwand g 
schlagen, bis die Stirnhöhle eröffnet ist. Nach ausgiebiger tu 
gründlicher Resektion der vorderen Wand wird der untere Ti 
des Schnittes bis auf den Knochen geführt und die Weicfatd 





Processus frontalis des Oberkieferbeins abgehoben. Nun 

Icht man von unten her nach der Resektion des Processus 

bntalis mit dem Reinhardt'schen abgebogenen Winkelmeißel 

Eröffnung der Nasenhohle sich nach oben entgegen zu ar- 

feiten, also der Stirnhöhlenboden wird entfernt, das Tränenbein 

Bd auch der vordere Teil der Lamina papyracea werden rese- 

Die Siebbeinzellen werden nun mit einem scharfen 

bfFel sauber ausgekratzt, wobei natürlich die Lamina cribrosa 

ttgsamst zu schonen ist. Man muß deshalb nie den Löffel nach 

len drücken, sondern von oben mehr nach unten und innen 

^gehen. Mit einer gewissen Vorsicht lassen sich Nebenver- 

zungen wohl vermeiden. Nun heißt es, auf die ev. lateralen 

fecessus achten, die leicht übersehen werden können. 

Ist die Keilbeinhöhle mit erkrankt, so wird sie auch eröffnet, 
i lateral an der Pars ethmoiditis meist leicht gelingt, und dann 
Brettiert. Den knöchernen Teil der mittleren Muschel wird man 
tt entfernen. Nach Tamponade der Wundhöhle mit gesäumter 
aze, die zur Nase hinausgeleitet wird, werden die Schnittränder 
fergsam primär vereinigt. Peinliche Asepsis und Schonung der 
Vundränder sind von großem Werte auch für die kosmetische 
Um die Nähte exakt anlegen zu können, kann man sich 
weckmäßig vorher kleine Querschnittchen machen, um bei der 
|p,ht die Marken zu haben. 

Die Nachbehandlung ist sehr einfach. Nach zwei Tagen 

ird der Gazestreifen aus der Nase, und nach fünf Tagen werden 

; Nähte entfernt. Bei der Naht bedient man sich zweckmäßig 

! Aluminiumbronzedrahtes; die Michel'schen Klammem halten 

■ hier nicht für angebracht, so angenehm sie sonst sind. 

Nun gibt es ja genug Fälle, wo das Siebbein allein oder mit 

pr Keilbeinhöhle erkrankt ist; hier verzichtet man auf die Er- 

ffnung der Stirnhöhle von oben und auf den horizontalen 

thnitt und geht nur von unten ein. Jedoch wird man zweck- 

äßig den Stirnhöhlenboden mit entfernen, und zwar einschüeß- 

bh des Schäffer'schen Sporns. 

Auch für die Komplikationen seitens der Siebbeineiterungen 

ird man am besten zu dieser Methode greifen. Hajek und auch 

Brünwald und Baumgarten u. a. haben stürmisch beginnende 

Komplikation durch endonasale Therapie aufgehalten und geheilt. 

; wird dabei darauf ankommen, wie früh der einzelne Fall zur 
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Behandlunvr kommt. Ist bereits der komplizierende Prozeß au-v 
gespn>chen, so wird man ohne Säumen extranasal vorgehen, um 
sicher zu gehen. 

Die Eröffnung des Siebbeins von außen hat Kuhnt metho- 
disch zu einem Verfahren ausgearbeitet das er jedoch allgemein 
an Stelle der endonasalen Eingriffe setzen wollte. Sein Verfahren 
wird wohl noch am meisten empfohlen. Es wird dabei ein Haut- 
schnitt vom oberen Rande des Ligamentum palpebrae intemum 
auf der Crista lacrimalis anterior begonnen und gegen den Mar^o 
supraorbitalis fortgeführt. Nach beiden Seiten wird das Periost 
abgelöst, mehr nach der Orbita zu. Der Bereich der Fossa 
trwhlearis muß dabei geschont werden. Zweckmäßig führt man 
den Schnitt nach unten über das innere Lidband fort, um die 
Verhältnisse besser übersehen zu können iHajek). Den Tränen- 
sack kann man dabei ^ie bei der Killian sehen Methode aus 
dem Kanal herausheben und das Tränenbein entfernen. Auf 
diese Weise wird man gut zum Ziele kommen. 

Vor Kuhnt hatte schon Grünwald eine Methode angegeben, 
ohne sie ani Lebenden erprobt zu haben, und zweifellos gebührt 
ihm die Priorität Grünwald macht einen bogenförmigen Schnitt 
unmittelbar unterhalb der Auijenbraue, von der Mitte derselben 
bis zur Nasenwurzel, bie;Lrt dann auf der Mitte des Nasenbein? 
um zum inneren Aui::en\n-inkel. Der Nervus supraorbitali? wird 
nicht durchschnitten. Grünwald meibelt ihn s*jgar. wenn e* 
tTton-lerlich ist aus seiner L-i^^e heraus und schiebt i>m bei Seite. 
tVr senkrtvhte Teil des Schnittes, welcher Haut und Peri-^a 
ru^eich Jurx'h trennt, lieirt itTc'nau an der L'mbiegun^x-sstelle der 
cVbita i^i^en die Nase. Mit einem Elevatorium wird der s^an/e 
l.appc^n samt t^eri^^^st nach unten ab^i^hoben. in dessen untere:! 
Teile sich Tränensack und der Musculus Homeri befinden, fc 
lie^^n dann Tränenbein and Papierplatte firei vor. 

P":e Mer^vir^ G-ünwaids ist v.>n anderer Seite benntzt 

> V:---':-""..:;:"c '"'-" :'":"r~T Srlmh"- hier. Operation haben Tir>r: 



^fehiedene Wege einzuschlagen. Ist die Siebbeineitening mit 
Hbiem Kieferhöhlenempyeme kombiniert, und muß extranasal 
^K)eriert werden, so greift er die Siebbeinzellen von der an der 
Bossa canina breit eröffneten Kieferhöhle aus an, was wir jetzt 
Hbch tun. Handelt es sich nur um die Siebbeinzellen, so em- 
^Mehlt er seine osteoplastische Methode für Stirnhöhlenempyeme. 
Wp sie bessere kosmetische Resultate als die Methode von Rüpke 
^Bid Kuhnt gibt. Diese kommen nur in Frage bei Defekten der 
^Bbrderen Wand. Sind wiederum die Stirnhöhlen und Siebbein- 
^Kllen besonders extranasal zu operieren, so empfiehlt sich nach 
^Winckler die Gussenbauer-Czerny'sche Methode, 
^m Von Grunert ist auch eine Methode für kombinierte Stim- 
Bßhlen-Siebbeinzellenempyeme angegeben, die auf die Erhaltung 
^■er orbitalen Spange verzichtet, trotzdem gute funktionelle Re- 
^Kiltate erzielt sind. Doch ist die Entstellung in gleichen Fällen 
Hier größer als bei der Killian'schen Methode. Axenfeld^) 
hat für die tiefen orbitalen Komplikationen, die von der Keil- 
beinhöhle und von den hinteren Siebbeinzellen ausgehen, die 
Krönlein'sche Methode der temporären Resektion der tempo- 
ralen Orbitalwand empfohlen. Dieses Verfahren wird für den 
Rhinologen nicht in Frage kommen. Außerdem scheint es doch 
auch keineswegs unbedenklich zu sein. In dem Falle von Axen- 
feld trat eine traumatische Amaurose auf. Es ist zweifellos 
besser, daß man möglichst den Infektionsweg zu verfolgen sucht, 
wie auch bei den otogenen Zerebralkomplikationen. Andererseits 
dürften diese Fälle dem Rhinologen zukommen, da eine genaue 
Berücksichtigung der inneren Nase nötig ist. 

Um in prognostischer Hinsicht noch einmal zu rekapitulieren: 
man wird bei den meisten Fällen mit den endonasalen Ein- 
griffen auskommen, fast immer bei der Ethmoiditis hyperplastica. 
meistens bei der Ethmoiditis suppurativa mitsamt den kombi- 
nierten Empyemen. Dagegen wird man eine Reihe von Fällen 
so nicht in befriedigender Weise bessern können, und hier 
soll man sich nicht zu lange, wenn ernstere Mahnungen seitens 
des Gesamtorganismus vorliegen (Bronchitis, Magenstörungen 
durch verschluckten Eiter, stärkere Kopfschmerzen usw.), mit 
nutzlosen, gehäuften endonasalen Eingriffen aufhalten, sondern 
extranasal vorgehen. Natürlich wird man auch nicht zu früh 
operieren und sich von Fall zu Fall mit Berücksichtigung aller 
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Umstände zu entscheiden haben. Daß die Ausführung z. B. 
der Killian'schen Radikaloperation nicht ohne weiteres den 
Erfolg sichert, brauche ich wohl kaum zu betonen. Aber wenn 
auch die vollkommene Heilung meist lange auf sich warten 
läßt, und die Sekretion immer noch länger andauert, so bessert 
man in schwereren Fällen, die ja allein hier in Frage kommen, 
das Los des Patienten wesentlich. Während man auf der einen 
Seite sich vor Augen halten soll, daß die Radikaloperation der 
hier in Frage kommenden Empyeme, z. B. die Killian'sche 
Stimhöhlenoperation, schon wegen der langen Operationsdauer 
kein ganz harmloser Eingriff ist, der erst nach guter Indi- 
kationsstellung ausgeführt werden soll, darf man sich auf der 
anderen Seite nicht, nur um tunlichst den extranasalen Eingriff 
zu vermeiden, zu kühnen und gefährlichen endonasalen Ope- 
rationen verleiten lassen. Zu betonen ist außerdem, daß die 
sekundäre Atrophie in der Haupthöhle meist als irreparabeler 
Zustand in Betracht kommt, der für sich Beschwerden auslösen 
kann und auch später der Behandlung bedarf 

Alle die Fälle von Nebenhöhlenempyem mit hochgradigerer 
sekundärer Atrophie in der Haupthöhle sind von vorneherein 
meist als fast ebenso ungünstig aufzufassen, wie die genuine 
Rhinitis atrophica. Die Behandlung wird bei beiden auf das- 
selbe hinauslaufen. Bei letzterer wird man sich am besten, so- 
weit es sich um das Siebbein handelt, ohne Eingriffe zu be- 
helfen suchen, höchstens eiternde Zellen eröffnen und freilegen, 
sonst aber außer Spülungen nur allgemeine Therapie einleiten. 
Die Schwierigkeit besteht darin, die richtige Entscheidung zu 
treffen, wo man eingreifen soll, und wo die operative Therapie 
keinen Vorteil, eher Nachteil erwarten läßt. 




Infektiöse Granulome. 

Tnberkulose and Syphilis. 

In selteneren Fällen ist auch eine tuberkulöse oder syphiliti- 
sche Affektion des Siebbeins zu beobachten, und zwar scheint 
die tuberkulöse Form besonders selten zu sein. 

Sie könnte primär hämatogen sein, ist aber wohl meist aus 
der Umgebung in der Nasenhöhle auf das Siebbein übergegangen. 
^ch will hier nicht auf die Frage der Genese eingehen, ob man 
ie aerogene Infektion (Koch u. a.) oder die hämatogene oder 
lymphogene (Baumgarten") anerkennen muß. Sicherhch spricht 
für die erste besonders der Umstand, daß fast ausnahmlos bei 
der primären Form die Infektion zuerst vom am Septum statt- 
findet, und daß es sich hierbei oft um ganz solitäre Formen 
handelt, ohne daß sonst im Körper etwas nachzuweisen i.st. 

Besonders interessant ist hier der Panse'sche '89) Fall, der 
'tir das hier zu besprechende Thema als einziger in der Literatur 
Frage zu kommen scheint. Es handelte sich um einen Fall mit 
Nasenpolypen (beiderseits), ohne jede charakteristischen Anhalts- 
punkte für eine spezifische Erkrankung. Nach plötzlichem Auftreten 
on Amaurose wurden Stirnhöhle und Siebbein extranasal geöffnet. 
Die dann anfangs für syphilitsch gehaltenen scharfen Knochen- 
defekte mit Granulationsmassen werden dann nach erfolglos an- 
gewandter Schmierkur und Medikation von Jodkalium zu ent- 
fernen gesucht, und zwar war Kieferhöhle, Stirnhöhle, Siebbein 
und Keilbeinhöhle beteiligt und von kolossalen tuberkulösen 
Granulationsmassen erfüllt. Nachdem der Fall zur Sektion ge- 
kommen war, stellte sich heraus, daß die Orbitaldächer beider- 
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seits kariös und mit käsigen Massen belegt waren. Der Ner\as 
opticus war an der Durchtrittsstelle käsig zerfallen. Das Sieb- 
bein fehlte in großer Ausdehnung. 

Häufiger als derartig desolate und ausgedehnte Fälle kommen 
solche mit weniger ausgedehnter tuberkulöser Erkrankung vor. 
Wir haben beobachtet, daß von einer alten tuberkulösen Erkran- 
kung der Nase aus bei einer 24jährigen Patientin mittlere Muschel 
und Siebbein oberflächlich tuberkulös erkrankt war, und zwar war 
deutlich die Kontinuiät nachweisbar. Chiari teilt mit, daß die 
Tuberkulose des Siebbeins keine große Seltenheit ist. Auch 
nach seinen Erfahrungen beginnt die Erkrankung gewöhnlich auf 
der nasalen Fläche des Siebbeins, greift schnell auf den Knochen 
über, und es kommt dann zu oberflächlichen kariösen Prozessen. 

In unseren Fällen waren wenig besondere Beschwerden vor- 
handen. Es bestand Neigung zum Borkenansatz, Foetor und 
bisweilen Druckgefühl mit den unbestimmten Lokalisationen um 
die Augenhöhle. Unter geringfügigen Beschwerden schien die 
Afl^ektion in dem P an se' sehen Fall bis zum Auftreten der doppel- 
seitigen Amaurose verlaufen zu sein. 

Bei den tuberkulösen Prozessen der Nase kann man wohl 
von lupösen Formen sprechen, indem man damit den Prozeß 
näher charakterisiert, sich aber dabei bewußt ist, daß sie die 
gleiche Ätiologie haben fHajek, Michelson). Nachdem Hol- 
länder 112^ durch beweisende Beobachtungen sichergestellt hat. 
(laß die Veränderungen an der Haut des Gesichts sekundär sind 
und von der primären Infektion der Nasenschleimhaut ausgehen, 
wird man so der neuen Anschauung über die Pathogenese wie 
den tatsächlichen Verhältnissen am besten Rechnung tragen, zu- 
mal es recht schwer, wenn nicht unmöglich ist, strenge Unter- 
scheidung zu treff"en. 

Aber noch von anderer Seite kann das Siebbein angegriffen 
werden. In seltenen Fällen kommt es bei Lupus faciei. mit be- 
sonderer Lokalisation am inneren Augenwinkel, zu tiefgreifenden 
(l(^<truktivrn Prozcssr-n. so dalA man direkt die Siebbeinzellen v--: 
<i('h hat. Dies«- scliwcn-n und meist sehr vc-rnachlässigt^^n Lupu- 
tVdlc \\<-rd«-n ja crfreuliclicrwei^c immer seltener. 

Man iniil^ an d«T \a^«- und speziell am Siebbein wie aii' . 
an d'-n ü\)v'\'j;i:n K'-rpt-rteilen atiolo^xJ^^^-h zwei Haupttormt.-n '.• : 
TulMTkul' »-(• unt«T-< heirldi. 
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Bei der ersten, der häufiger beobachteten, steht die lokale In- 
ktion im Vordergrunde, sie wird als primäre bezeichnet; man 
3et meist keine Erkrankung an anderen Organen. Bei der zwei- 
, der sekundären, tritt die Tuberkulose der Nase zu einer solchen 
ier Lunge usw. hinzu. Während die erste Form im allgemeinen 
■einstiger zu beurteilen ist, keine Störungen des Allgemeinbe- 
pndens, kein Fieber, Abmagerung usw. dabei beobachtet werden 
die Granulome sehr wenig Zerfallsneigung zeigen, — be- 
ßnders das von uns bei einer Anzahl von Fällen beobachtete 
prpische Tuberculom des knorpeligen Septums — handelt es 
1 bei der zweiten Form oft um desolate, meist moribunde 
le. Man findet hier immer Beteiligung anderer Organe, und 
Patient bietet schon äußerlich den Eindruck des Phthi- 
2rs. Doch gibt es auch hier Ausnahmen. So beobachteten 
einen Fall von schweren ausgebreiteten Prozessen bei einer 
;n Frau; tatsächlich war die Haut des Halses durchquert 
1 Narben, die von tuberkulösen Drüsen exzisionen herrührten. 
paneben bestand leichte Phthisis pulmonum. Wegen verlegter 
jflasenatmung machte ich beiderseits die Conchotomia inferior, 
i mir die eigenartig papillomatösen schlaffen hypertrophischen 
en auffielen. Bei der mikroskopischen Untersuchung er- 
wiesen sie sich als tuberkulös mit reichlichen Riesenzellen und 
wenig Caseosis. Ich habe die Frau, die sich wegen alter Mittel- 
bhreiterung mit Karies immer wieder zeigen muß, bedeutend 
lischer und kräftiger nach einem Zeitraum von 2 Jahren gesehen. 
Die tuberkulöse Infektion, die sich also primär meist 
ahe am Eingang der Nase entwickelt, wo Läsionen der Schleim- 
aut genug vorliegen, kann dann weiter auf die Umgebung um 
greifen, deszendieren, oder auch sich nur auf die obere 
Jlasenhöhle verbreiten. Über primäre Tuberkulose des Siebbeins, 
sp. über genauere Unterscheidungen der aus der Umgebung 
prtgeschrittenen oder primär dort entstandenen, ist meines 
IVissens noch nicht berichtet. 

Die Diagnose wird auch hier von der eitrigen Sekretion und 

omitierenden Prozessen oft kachiert sein, doch werden meist 

; Veränderungen in der Umgebung als Fingerzeig dienen. 

Unter Umständen kann die Syphilis differentialdiagnostische 

chwierigkeilen machen. Hier ist zu bemerken, daß die Tuber- 

;ilose nicht so intensive Entzündungserscheinungen zeitigt, nicht 
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SO viel eitriges Sekret liefert wie die syphilitische. Außerdem 
pflegt der Foetor bei der Tuberkulose zu fehlen und pflegen 
weniger Beschwerden zu bestehen. Eventuell muß die Probe- 
gabe von Jodkalium entscheiden. 

Die Therapie der tuberkulösen Veränderung wird einmal den 
Allgemeinzustand berücksichtigen, also kräftige Emähning. 
frische Luft, Hautpflege, zweckmäßige Kleidung usw. empfehlen. 
Handelt es sich um eine sekundäre Form, wo etwa schon Xacht- 
schweiße, Appetitlosigkeit mit Abmagerung usw. bestehen, so ^ird 
man vorläufig am besten von lokalen Eingrifl^en absehen, und 
erst eine Hebung der Kräfte durch zweckmäßige allgemein-thera- 
peutische Maßnahmen versuchen. Oft genug wird das aller- 
dings ein frommer Wunsch bleiben. 

Bei der primären, günstigeren Form wird man versuchen, mit 
dem scharfen Löfl^el das Krankhafte gehörig zu kürettieren und 
dann kräftig 80% Milchsäure einzureiben. Am Siebbein selbst 
wird man nach dem oben Ausgeführten vorgehen. 

Innerlich gaben wir Arsen in auf- und wieder absteigenden 
Dosen in Form von Granula 0,1 ut fiant Granula Nr. IOC». Die 
Patienten zeigen danach oft eine auffallende Gewichtszunahme. 
Andererseits ist bei der Schleimhaut-Tuberkulose, besonders den 
ausgedehnten Fällen eine Tuberkulinkur zu empfehlen. Wenn 
man die geradezu staunenswerten Erfolge, die namentlich von 
den Ophthalmologen (A. v. Hippel) und auch auf anderen Ge- 
bieten erzielt sind, in Erwägung zieht, so muß das erst recht 
ermunternd sein. Auch bei ausgedehnten tuberkulösen Schleün- 
hautveränderungen sind mit Erfolg Tuberkulinkuren angewandt 
Es wird dabei namentlich auf die Art der Dosierung und die 
Zeitfolge ankommen. Jeder neue Fall wird anders reagieren wir 
der vorige. Der Erfolg wird natürlich zum großen Teile von 
der Erfahrung des Arztes mit abhängig kein. Ich habe erst bei 
Mittelohrtuberkulose Versuche gemacht, bin aber auf nasalem Ge- 
biete ohne Erfahrung; trotzdem möchte ich nach Empfehlung 
von anderer Seite dazu aufmuntern. Speziell die v. Hipper-.r' 
M^^thode ist foI^cndermaß(*n. 

Man beginnt mit ^'.(,0 Milligramm Xeu-Tuberkulin. T. r. 
welchf^s in 20 "'^ (ilyzerinwasser suspendiert wird, und stcii^: - - 
mählich jeden zwcAUtn Ta^. die doppelte Dosis injizierend, r. .• 
liehst ohne jed(*s Fiebe^r zu erzeugen, aufwärts, d. h. sowie Fi-r'-' 



auftritt, wählt man bei der nächsten Injektion dieselbe Dosts oder 
geht auch, je nachdem, wieder etwas zurück. So steigt man all- 
mählich bis auf 1 Milligramm, worüber hinaus man im allge- 
meinen nicht gehen soll. 

Man kann derartige Injektionskuren auch ambulant machen, 
wenn Angehörige des Patienten zuverlässig und gewissenhaft 
die Temperatur messen können. Erreichbar muß der Arzt natür- 
lich sein. — Die Erfahrungen bleiben abzuwarten. Vielleicht ist 
es so möglich, manche schwer zu erreichende Formen zu be- 
einflussen und auch im allgemeinen den Rezidiven etwas ent- 
gegenzuwirken. Bei nur weniger ausgebreiteten Erkrankungen 
erzielt man ja auch nach der oben angegebenen Methode recht 
befriedigende und oft auch Dauererfolge. Ein großer Nachteil 
der Tuberkulinkur besteht schon in der langen Dauer, gerade 
bei schwereren Fällen nimmt sie viel Zeit in Anspruch, 

Holländer 112^ hat Heißluftbehandlung bei der Nasentuber- 
kulose empfohlen. Dabei wird mit einem entsprechenden Appa- 
rate die erkrankte Stelle auf 300— 400" C erhitzt; das tuberkulöse 
Gewebe soll, da es sich wegen seiner schlaffen Gefäße und des 
Mangels an elastischen Elementen der Hitze gegenüber anders 
verhält als das gesunde Gewebe, nekrotisch werden, die Ba- 
zillen absterben, während sich das dazwischen liegende gesunde 
Gewebe ungemein schnell regeneriert und vernarbt. Holländer 
spaltet sogar hei ausgedehnten Veränderungen der Länge nach 
die Nase und vernäht nach der Kauterisation der veränderten 
Partien der Nasenschleimhaut den Schnitt wieder. Eine Frei- 
liachung des Naseneinganges ev. mit Hilfe einer Plastik ist nach 
ihiTi das beste Prophylaktikum gegen die Weiterverbreitung. 

Bei der Prognose der primären Form ist die Häufigkeit der 
(Rezidive zu erwähnen, sonst ist sie im allgemeinen günstig zu 
steilen. Dagegen schreitet ein nicht behandelter Fall oft stetig, 
tvenn auch langsam vorwärts und kann auch folgenschwere Ver- 
änderungen zeitigen. Dieses wird besonders dadurch begünstigt, 
3aß ja der Lupus meist ganz symptomlos und schleichend ver- 
äuft. Die Prognose der sekundären Tuberkuloseform wird fast 
. mmer von den primär infizierten Teilen abhängen. 

Die Syphilis ist natürlich hier als reine, hämatogene Er- 
:«:rankung aufzufassen, die wenigen beobachteten Primäraffekte der 
;senhöiile (Le Bart cit. bei Schech2l3) hat 37 Fälle, meist 
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aus der französischen Literatur, von hartem Schanker der Xas( 
höhle zusammengestellt, ja Sendziak227) hat sogar 118 Fä 
gefunden), kommen ja wohl für unser Gebiet nicht in Fra 
wenn auch, wie Zarniko 268) hervorhebt, eine Möglichkeit dadui 
gegeben sein kann, daß mit unsauberen Instrumenten dort ma 
puliert wird, wie die Fälle, die speziell meist vom Ohrkathe 
herrühren, von Burow, Sailler, Gubler, Hillairet, Bucquc 
Danyon, Laboulbene, Fournier und Haug, beweisen Ccit.1 
Schech213). Der Sitz des Primäraffektes ist meist am Septi 
als flach aufsitzende, schmutzigrote, eiterbedeckte harte Erhebu 
beobachtet. Die Diagnose wird durch starke Schwellung c 
regionären Drüsen und besonders durch das Folgen der seku 
dären Erscheinungen ohne sonst nachgewiesenen Primäraffe 
sichergestellt. 

Sekundäre Syphilis ist nur äußerst selten am Siebbein b 
obachtet, wie sie ja überhaupt zum mindesten sehr selten in d< 
Nase in Erscheinung tritt. Daß ebensogut auf der NebenhöhJeii 
Schleimhaut Papeln entstehen können, wie auf der Nasenschleim 
haut, kann man wohl a priori annehmen. 

In der Tat scheinen zweimal Papeln am medialen Siebbeo 
beobachtet zu sein. Gegenüber der oft ausgesprochenen & 
hauptung, daß in der Nase keine sekundären Veränderungen vor- 
kämen, haben einige Autoren positive Erfahrungen mitgeteilt 
fMoure, Seifert. Gerber. Bresgen, Fournier, Mauriac. 
Bazenery, Tissier, Schech u. a.). Dagegen haben neuerdin?? 
Lochte und ThostlßOj trotz eines großen Materials niemat 
solche Veränderungen in der Nase gefunden. 

Häufiger kommen die Prozesse der tertiären Periode vs 
Beobachtung. Die Diagnosestellung wird meist erst durch spezi- 
fische Erscheinungen an anderen Körperteilen gesichert werden 
In der Nasenhöhle tritt diese Affektion als mehr diffuse guminö* 
Infiltration oder als umschriebenes Gumma in der Mukosa oou 
Submukosa auf. Knochen, Knorpel und Periost können priiD^' 
und auch sekundär crkrankfm. Nach den Autoren und auch r.i' 
unseren Beobachtungen kommt es hier meist zu tieferin-dK'" 
Destruktione-n. Der Zerfall ist meist größer als bei der T- "' 
kulöse ' Sehech '^l'"^ ). (jrünwald hebt mit Recht hervor. - 
bisweilen die I)iffer<'ntialdia<^nosf^ Schwierigkeiten bieten K^' 
Andererseits warnt jener Autor davor, daß man in jedem I"- 
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wo die Anamnese eine überstandene Syphilis ergibt, ohne sichere 
Anhaltspunkte immer die spezifische Ätiologie für ein vorhandenes 
Empyem vindiziert. Er zweifelt deshalb die syphilitische Ätiologie 
in den von Hellmann 1^7) und Gerber ^0) mitgeteilten Fällen an. 
Natürlich kann auch hier das Empyem und die Polypen- 
bildung bei Fehlen von anderen charakteristischen Veränderungen 
die Ätiologie verdecken. Ist einmal die Differentialdiagnose gegen- 
über der Tuberkulose oder einem Neoplasma schwierig, so muß 

die Probegabe von Jodkalium oder die Probeexzision entscheiden 
(Ma nasse 164). 

Nun kann aber auch nach Zuckerkandl eine syphilitische 
Erkrankung der Nasenhöhle ohne ausgesprochene Narbenbildung 
verlaufen, wo die Geschwüre oder ihre Residuen nicht zu sehen 
sind. Die Binnenorgane der Nasenhöhle verhalten sich wie bei 
der genuinen Muschelatrophie, und „ich bin überzeugt — sagt 
Zu ckerkandl — daß es sich bei ihnen um eine Rhinitis syphilitica 
handelt, die primär ohne nekrotische Prozesse zu Muschelatrophie 
führt". Das wird aber schwer sicher zu entscheiden sein. 

Chiari-^l) hat bei chronisch verlaufenden Fällen von Syphilis 
beobachtet, daß sie zu starken Periostreizungen geführt haben, 
zu A^erdickungen der Knochenplättchen und des Siebbeins, zu 
wirklicher Sklerosierung dieser sonst so zarten Knochengewebe. 
Dadurch sollen nach dem Autor oft größere, ziemlich kompakte 
Kriochenmassen entstehen, welche dann in einem nekrotisch werden 
un.ci zu progredienten, nekrotischen Prozessen in der Nase Ver- 
ä^-lassung geben. 

Sind Halserscheinungen oder sonstige Manifestationen voraus- 
g^gangen, oder gibt die Anamnese sichere Anhaltspunkte, so ist 
die Diagnose meist leicht. Dabei möchte ich noch erwähnen, daß 
^^n m. E. die bekannten weißen strahligen Narben im Mesopharynx 
^ft ixiit Unrecht ohne weiteres als syphilitischen Ursprungs ansieht, 
si^ können ebensogut von einer Schleimhauttuberkulose herrühren. 
L^i^se heilt ja öfter auch spontan. In unseren drei Fällen von 
Syphilis des Siebbeins, die ich näher beobachten konnte, handelte 
^^ sich stets um durch die Anamnese und sonstige Charakteristika, 
^^tnmata an den Seitensträngen im Halse, Narben am Praeputium 
P^xriis, u. a. sichere gestellte Fälle. In dem einen war eine reich- 
^^^lie eitrige Sekretion mit Karies nachzuweisen, die aus dem 
Mittleren Nasengange kam. Die mittlere Muschel fehlte. In 
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einem zweiten Falle, der ganz das Bild der syphilitischen Ozaei 
bot, war ein ganz penetranter Foetor zu bemerken, der tatsäc 
lieh durch Tür und Wände ging. Es bestanden hochgradi 
Destruktionen in der ganzen Nasenhöhle, der größte Teil d 
Septum fehlte. Die Lamina perpendicularis wird ja mit groi' 
Vorliebe befallen. Aus dem Siebbein, von dem die mittk 
Muschel und der größte Teil des Labyrinthes fehlte, hatte si 
ein größerer Sequester gelöst. Es ist auffällig, daß solche S 
questerabgänge meist ohne Unfall abgehen. Nur in dem Fall v 
Trousseau2ölaj hätte das unerwartete Hinabfallen eines groß 
Siebbeinsequesters fast zum Erstickungstod geführt. In unser« 
dritten Falle handelte es sich um ein postsyphilitisches Empy( 
des Siebbeins. Karies war nicht mehr nachweisbar. Es besta 
einseitige hochgradige Destruktion in der Nasenhöhle und Ati 
phie, mittlere und obere Muschel fehlen ganz, auch vom Siebbe: 
labyrinth fehlte ein großer Teil. 

Solche Fälle sind in größerer Zahl veröffentlicht und v 
Grünw^ald zitiert. (Bei Berger und Tyrmanl7^. Bert 
rand, Brody, Graves, Trousseau, Spencer-Watson235 
Grünwald^l). Baumgarten H), Dubreuilol), Winckler266 
Treitel251). FinkoSj. Scheinmann214). Kuhnt, Seifert» 
MrazeklW). Dunn).52j 

Hinsichtlich der Symptomatologie möchte ich im wesentlich 
auf das oben Angeführte verweisen und nur her\'orheben. d 
die Symptome auch hier sehr wechselnd sind: sie werden v< 
der Schwere der Affektion. von der Konstitution und Empfin 
lichkeit des Betroffenen und auch von den lokalen topographischt 
Verhältnissen abhängig sein. Kopfschmerzen werden zum Tt 
gar nicht, zum Teil sehr heftig geklagt. Xasenverstopfung ni 
je nach dem Sitze oder der Anhäufung von Borken eintrete 
Auch hier treten die oben näher beschriebenen Folgeerscheinuncfc 
oft ein. F*oetor habe ich in allen drei von uns beobachteten Fälie 
naclnvtMst-n könnt-n. Cianz besonders kommt natürlich in Fraj- 
wann man 'li»- Pati'-ntf-n zur BchandluniX übernimmt. 

Au« h 'ii»- l)»-kannt'-n allif»;m»'inf'n dvskrasischrn Er-'_h-:r.v.r.j-r 

v.'-lk'-. -' lilatT" Haut. I laar:ui-t'all u-\v.. auf dir- i._h iv.rr r.: . 

v."it'-r '-ir.i:^'ii''n will, -in«! zu i"'rü'k-iLhti:^en. < ianz i-r- r.:-' 

:. .;r.;kt--:'>::-' h -in-l i.i 'ii'- V'rr-« hi';'l»m»m bran«lmarkrn'i':r. X'-:." 
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derungen der äußeren Nasenform, Sattelnase, Lorgnettennase usw. 
(Gerber 70a). 

Für die Behandlung wird zuerst die allgemein übliche Me- 
thode der Inunktions- oder auch intramuskulären Injektionskur 
und die interne Medikation von Jodkalium zur Anwendung kommen. 
Daneben ist der Versuch, das Allgemeinbefinden zu beeinflussen, 
zu machen, und gewisse Diät, Verbot jeden Exzesses usw. an- 
zuordnen. Sind aber die Reaktionserscheinungen daraufhin abge- 
klungen, so tritt die oben ausgeführte lokale Therapie der Neben- 
höhlenempyeme in ihre Rechte. Natürlich können die postsyphi- 
litischen Erscheinungen oft dieselben sein wie beim einfachen Em- 
pyem, abgesehen davon, daß dort die Zerstörungen größer sind. 
So fehlten auch in unseren Fällen mittlere und untere Muschel 
und ein Teil des Siebbeinlabyrinthes; es war fibröses, narbiges 
Oewebe dafür aufgetreten, was man bei der Operation sehr wohl 
merkte. 

In Fällen von Borkenanhäufung und Trockenheit wird man 
zweckmäßig täglich den Patienten mit physiologischer Kochsalz- 
lösung spülen lassen, natürlich mit den nötigen Kautelen, d. h. 
der Patient darf während des Spülens nicht schlucken und kurz 
nachher nicht fest schneuzen. Außerdem soll man stets in die 
engere Seite einspritzen. Am besten verwendet der Patient dazu 
einen einfachen kleinen Ballon mit Hornansatz, wie man ihn als 
Kly stierspritze für Kinder öfter verwendet. Besteht Foetor, so 
kann man als Desodorans ^j^^jo Kaliumhypermanganicumlösung 
zu dem Spülwasser zusetzen. 

Die so unangenehm entstellenden Sattelnasen kann man 
oft in geradezu idealer Weise durch Paraffin inj ektion korrigieren. 
Dabei darf man allerdings nicht vergessen, daß der Erfolg bis- 
weilen nicht dauernd sein wird. Nach den Untersuchungen von 
Kirschner kann man sogar unter Umständen dem Patienten 
Nachteile bringen. 

Die Prognose wird sich in erster Linie danach richten, wie 
frühzeitig der Patient zur Behandlung kommt. Meist sind schon 
tiefer greifende Veränderungen aufgetreten, sodaß man zu er- 
halten suchen muß, was noch möglich ist. Besonders gefährlich 
sind die Fälle, in denen der Prozeß zur Lamina cribrosa aufge- 
stiegen ist, hier wird oft dem letalen Ausgang durch Sinusthrom- 
bose, Meningitis, Blutungen, Gehimabszeß usw. nicht mehr ent- 
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gegen zu steuern sein. Doch wird man in den meisten Fällen, 
vermöge der so oft Wunder wirkenden Heilkraft der beiden 
spezifischen Mittel, des Jodkaliums und des Quecksilbers, den 
Prozeß wenn auch mit mehr oder weniger Residuen zur Heilung 
bringen. Eine mehrmalige Wiederholung der Kur in den nächsten 
2 — 3 Jahren, auch ohne daß sich ein Rezidiv zeigte, wird den 
Erfolg festigen. 



h-.> 






VI. 



Tumoren. 



Z»um Schlüsse erübrigt es noch auf die Tumoren einzugehen. 
Von den gutartigen sind besonders das Fibrom und das Osteom 
nennen. 

Fibrom. 

Bislang ist nur ein Fibromfall von Chiari32) mitgeteilt. In 
»em Falle handelt es sich um einen 17jährigen jungen Mann, 
dem sich im Verlaufe von 4 Jahren rechtseitiger Exophthal- 
, Tränenträufeln und Amaurose des rechten Auges entwickelte, 
eben bestand Nasenbluten und Verstopfung der Luftpassage, 
ling- und Atembeschwerden. In der Umgebung des Tumors 
Nase war es zu entzündlichen Infiltrationen und schließlich 
*Iitersenkung bis zur Clavicula herab gekommen. Der Kranke 
3 an metastatischen Abszessen in der Lunge. 
Bei der Sektion zeigte es sich, daß ein von den Siebbein- 
tn ausgehender fibröser Tumor mit pneumatischen, wahr- 
iinlich aus den Siebbeinzellen entstandenen Hohlräumen die 
sidewand nach links drängte, im Bereiche der Sella turcica 

der hinteren Hälfte der Lamina cribrosa in die Schädelhöhle 
Irang und dann am Foramen opticum den rechten Nervus opti- 
komprimierte. Auch die linke Keilbeinhöhle war in den Tumor 
•ezogen. 

Häufiger kommt es vor, daß Nasenrachenfibrome das Sieb- 
. in Mitleidenschaft ziehen. In einfachen Fällen sieht man 
-h entzündliche Reizung auf die Umgebung das Entstehen 
Polypen am hinteren Siebbeine, wie wir besonders in einem Falle 
Dachten konnten ; die Polypen verhielten sich wie Cysten und 
m beim Abreißen bei der Schiingenoperation aus. Dringt die 
bildung weiter vor, so kann das Siebbein, die Keilbeinhöhle, 
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die Orbita einerseits, untere Muschel, mittlerer Nasengang, Kiefer- 
höhle andererseits ergriffen werden, wie wir so ausgedehnt in 
einem Falle beobachteten. Die Neubildung, welche bekanntlich 
meist von der Fibrocartilago basilaris ausgeht, wird wohl auch in 
intrapharyngeale und extrapharyngeale Formen unterschieden. Es 
handelt sich um sehr harte Tumoren mit einer oft großen Wachs- 
tumstendenz. Es werden nasale, temporale, malare und orbitale 
Fortsätze unterschieden, die verschiedenartig in den einzelnen 
Fibrosarkomfällen ausgebildet werden. 

Bekanntlich sind diese Tumoren pathologisch-anatomisch mehr 
benigner Natur, aber durch ihr Fortschreiten in die umgebenden 
pneumatischen Räume und ihre Rezidivfähigkeit werden sie oft 
bösartig. In den Fällen, wo die Tumoren in das Siebbein und die 
Nasenhöhle hinein sich ausbreiten, gelingt es bisweilen noch nach 
größeren Voroperationen, wie temporäre Resektionen am Ober- 
kiefer, Aufklappen der befallenen Nasenhöhle u. a., den Tumor 
erfolgreich zu entfernen, wenn er sich vollkommen ausschälen 
läßt. Dieses unterscheidet ihn ja von den heterogenen malignen 
Geschwülsten. Aber bei so ausgedehnten Fällen wird außer den 
übrigen Gefahren das Zurückbleiben von Tumorresten oft den 
Erfolg vereiteln. Ihre Rezidivfahigkeit ist ja bekannt, sie hört 
allerdings etwa nach dem 18. — 2ö. Lebensjahre auf Sie kommen 
vorwiegend im jüngeren Alter und besonders beim männlichen Ge- 
schlecht bis etwa zum 20. — 22. Jahre zur Beobachtung. Die 
Behandlung kann nur in ausgedehnten operativen Eingriffen 
bestehen. Daneben wird Arsen gegeben. Kleinere auf den 
Nasenrachenraum beschränkte Fibrome, die bis auf den Zungen- 
grund herabragen können, habe ich schon durch Abschnüren 
mit der galvanokaustischen Schlinge erfolgreich behandelt. 

Auch Enchondrome sollen in ähnlicher Weise in das Sieb- 
bein vordringen können und dieselben Erscheinungen machen. 
Bis jetzt wurde nur ein Enchondrom der Keilbeinhöhle beob' 
achtet. 

Osteom. 

Eine sehr interessante Neubildung des Siebbeins stellt d^^ 
Osteom dar. Es handelt sich dabei um Tumoren mit höckrigf^^ 
oder knolliger Oberfläche, die in einzelnen Fällen ganz enori'i'^^ 
Ausdehnungen angenommen haben. Sie kommen im jugea^'*' 
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i Alter zur Ausbildung, aber wegen ihres meist sehr lang- 
1 Wachstums erst im mittleren Lebensalter zur Beobachtung, 
[ sie lange Zeit wenig Beschwerden machen und erst durch 
lislo zierende Einwirkung auf die Umgebung (Orbita, vordere 
löhlenwand, Nasenwurzel usw.) sich manifestieren. 
Is handelt sich anatomisch um massive knöcherne Gebilde, 
lit einem mehr oder weniger dicken Stiele auf dem Mutter- 
1 aufsitzen und mit dem Schleimhautüberzuge der Nasen- 
bekleidet sind. Virchow255) unterscheidet nach ihrer 
tur Osteoma durum s. eburneum, Osteoma spongiosum und 
)ma medullosum. 

iei dem ersten handelt es sich um ein außerordentlich festes 
re, das nur aus einer mit einem konzentrisch angeordnetem 
Uensystem versehenen Substantia compacta besteht, während 
ler zweiten Form in der dünneren kompakten Schale der 
hen spongiös ist. Die dritte Form weist neben dem spongiösen 
auch Markräume auf, wie im normalen Knochen. Virchow 
: davor, sie mit myelogenen Sarkomen zu verwechseln, 
tfeist kommen die Osteome mit einer mehr oder weniger 
n kompakten Schale und einem spongiösen Kern zur Be- 
itung. Der Stiel oder die Brücke, durch die sie mit dem 
srboden zusammenhängen, ist meist spongiös. Durch ent- 
liche Vorgänge, Eiterung usw. und Druckatrophie des Stieles 
auch durch Traumen kann eine spontane Lösung des Osteoms 
iten, und es wird dann die Neubildung als sogenanntes totes 
Dm in der Höhle liegen. 

Dieses ist zuerst von Dolbeau (zit. von Tillmanns) näher 
irdigt. Tillmanns 247) hat die Verhältnisse näher beschrieben 
unter anderem einen interessanten Fall dieser Art mitgeteilt, 
im es ihm gelang, durch Operation zwei tote Osteome der 
höhle und ein sehr großes der Nasenhöhle, die alle vom 
)ein ausgingen, zu beseitigen. Um das letztere zu entfernen, 
dne Spaltung der Nase erforderlich. Die drei toten Osteome 
nden aus kompakten Knochenmassen. Ich konnte bei Ope- 
isübungen an der Leiche ein totes wallnußgroßes Osteom 
är Stirnhöhle konstatieren, welches mehr spongiösen Bau 
e. Die präformierte Stirnhöhle zeigte keine Veränderungen 
rer Gestalt, das Osteom paßte sich ganz der Form der Stirn- 
t an, war aber kleiner als diese. 
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Auch Hc)rnhaupt22aj u. a. erwähnen spontan gelöste so- 
jjcnwnnte toli* Osteome. 

Die kleintMi Exostosen sind kompakt, die größeren haben 
c^inc* olfonheinartige, parallel zur Oberfläche geschichtete Schale 
>uiul tMnon spongiösen Kern, der klein und exzentrisch gelagert 
Nt^n krtnn. Nach Virchow können die elfenbeinartigen Osteome 
yjvÄUM witHlfM* iMue spongiöse Beschaffenheit annehmen. Eine 
^Tt^tisi^ Anxahl von radiären Linien ziehen von der Peripherie 
fMkCh iiein Kenio, sie entsprechen den Emährungsgefaßen des 
Ki>c>rh'ens. 

\Va^ tien Sitz der Osteome anlangt, so werden in allen Neben- 
hiShliM^ lÄnd selbst in der Nasenhöhle die Xeubildumgen gefiindeiL 
i^jt xins speziell hier interessierenden Osteome des Siebbeins 
>imd x^rthAltT^ismÄßig zahlreich in der Literatur bessciaiieben: man 
iimtr» dAS S3eh\>ein als einen Lieblingssitz der Osteome l*exeichnea 
Vcm de^Ti l'i* Fällen Bornhaupts enlstaiad«e2n !l± im Siebbeia 
BcHTihnüpi, Tillmanns u, a. glauben, -dÄß amaTn die meisten 
i.>5a^cm>e* dej Stirnhöhle im Siebbein enHsteänem mmä T«om dort nach 
fiiirt^^^eTaTuT der Wände in die Stinili5iile variärinagieEL. 

TjUTDüTiTis stimmt Arnold*) u, a. nau ^wtücibe die periostak 
nhwkinm iriu^rien, die Virchow nebfn der Alis^tanmnming der 
tlx.^jiic^r A'on äcT Diploe ang^nominexi hm.. r>Jt^t' Ainc^ren sind 
vitünitihi dtT Ansicht, d^b die Osteome TDeifatm? T-cnn jffimären 
v^iumarv»cirüTuum, alsio von unverknöci>«lienKe5atrri dtt? Primordial- 
.'laiiiun: iui^i^'rhtn, ^ eiche sich lang^^ etwa tii? TAim i-li. liünre halten 
KinuKTi; Fir die Annahme, dab die Osteome -w^taiirfsr t'che Perioste 
ar> vit^hiurtr rr)cu>;T \ on den e.m]:>irrcma3em fcncTrjitürtsitni ads ent- 
•^t'.itt'.u, H:irK:rii ni>c"h TillTnanns^^ ■ aucik d«r iuiuörrp Sitz im 
Sit*i\in\n;, :ii; ::)t- StimhOh]e relütix spül Äuagfeiuld«: v^rrü. vlirend 
t:^- Sit»-i»:>tMr an: frübe^ir^xi, ^emiLb dem oiien ninrjtaaihfin Em- 
wi.Uxiinu^tiiTiiTi^t., ünr^eje^ und ausjrfeiulä« ist. ?*i\rr'haEpi— * 
um > 1 * t 1.^ t i^^ >LT)d fiJT die Annahme dt^ it*r:ij>sniit!n Ir- 

..•:•.-:-'■ • ..! -^:."'-:: . :•:- :.-: ^T^imiTtM ^s-^niuan i:^-;:r. :r--' 
-. - •':;:.-.::i-.:'. '■:•: -.": ..:•. ..•: *!..::' »*:m na' f...- i ::l-r-' 






■ — 187 — . ^m « ^ 

^^^angen (Exostosen) oder in den Nebenhöhlen als eingekapselte 
^^Kteome entstanden sind. 

^^^ Die Osteome des Siebbeins entstehen selten als äußere Exo- 
^^Bsen, meist als eingekapselte Osteome aus dem Labyrinthe. 
^^pi dem Wachstum treiben sie die Knochenhülle immer vor sich 
^Br, bis diese rarefiziert wird. Das Wachstum ist gewöhnlich ein 
^^Hir langsames. 

^H Wie die Stirn hühlenosteome sind auch die Siebbeinosteome 
^Hnerhalb der betreffenden Höhle meist nur durch einen dünnen 
^■iel mit der Kapselwand verwachsen, man kann sie infolgedessen 
^H|cht heraushebeln, wenn ihre knöcherne Hülle entfernt ist. Bei 
^H^ Operation ist öfter gefunden, daß die Neubildung mit einem 
^^^ment aus der Knochenkapsel bereits heraussah. Das Äußere 
^^b- Stimhöhlenosteome pflegt birnenförmig, die der Siebbein- 
^^pnoren ei- oder kugelförmig zu sein. 

^B Es sind Fälle von enormer Ausdehnung beobachtet. J. P. 
^Bank^S) fand bei einem Schädel, welcher im Elsaß ausgegraben 
^^prde, ein Osteom, das sich auf sämtliche Nebenhöhlen der Nase 
^Ksgebreitet hatte. 

^H Die Ausbreitung der Knochenmassen nach der Schädelgrube 
^Htd Orbita mit Dislokation des Bulbus, Amaurose durch Opticus- 
Kompression ist öfter beobachtet. Ro e m h i 1 d 20iJ) bringt die 
Abbildung eines kindskopfgroßen Osteoms, welches gleichzeitig 
im Keilbeine und Siebbeine wurzelte, die meisten Gesichtsknochen 
der linken Seite zerstört und mehrfach die Schädelhöhle perforiert 
hatte. Relativ häufig hat er Osteome bei Haustieren beobachtet, 
und in seiner Dissertationsarbeit {Güttingen 1800) berichtet er vor 
allem über mehrere beim Rindvieh beobachtete Fälle. 

Ätiologisch ist für die Osteome besonders das Trauma an- 
geschuldigt, entsprechend den Beobachtungen an anderen Körper- 
teilen. Doch ist darüber nichts Bestimmtes zu sagen. Ein vor 
kurzem von Friedenbergöß) beschriebener Fall von Osteom- 
bildung, vom Siebbein ausgehend, wird auch auf Trauma zurück- 
geführt. Außerdem nimmt man Skrofulöse und Lues als ätiologi- 
sche Momente an. 

Ein sehr interessanter Fall von Osteombüdung ist jüngst auch 
von HänelltM) mitgeteilt. Vor 9 Jahren wurde bei seiner Pa- 
tientin ein Osteom der linken Stirnhöhle operiert, drei Jahre 
^■ßäter eine Osteombüdung in beiden Kieferhöhlen. Es zeigte 
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sich, daß die Kieferhöhlen ledigHch aus Osteommassen bestände 
die Wände der Höhlen waren zum Schwinden gebracht. Dar 
wurde wiederum ein {großes, offenbar vom Siebbein ausgehend 
Osteom aus der rechten Stirnhöhle entfernt. Beiderseitiger E 
ophthalmus nahm zu unter Verbreiterung der Nasenwurzel ui 
Verdrängung des Bulbus nach außen. Der Bau der Neubildui 
war im wesentlichen spongiös. Durch Röntgogramm konnte m; 
feststellen, daß alle Nebenhöhlen, auch die Keilbeinhöhlen v< 
massiven Knochenmassen erfüllt waren. 

Von Berger und Tyrman sind 16 Fälle von Siebbei 
und 9 Fälle von Stimhöhlenosteomen. die ins Siebbein durc 
gebrochen waren, mitgeteilt. Vielleicht hat es sich bei einzeln 
der letzteren auch um Siebbeinosteome gehandelt. 

Weitere Fälle von Siehheinosteomen sind von Bart hol 
maus 18), Sprengel 237\ Helferich 106\ Kämmerer 129), Mo 
tazl^38), I.enois lö7\ Steinheim 239\ Friedenberg 68) u; 
Hänen04) beschneiden. 

Symptome. 

Anfangs maolien die Osteome, abgesehen von leicht 
SchmtTz- und Hitzeemptindungen am Kopfe keine subjektiven B 
sciuverdtMi. Dann treten typisch intermittierende Neuralgien ui 
Blutungen aus der Nase auf, was als Schleimhautreizunor aufz 
fassen ist. W'älirend die l'^sieome der Stirnhöhle oft die vorde 
W'aml usurieren usw., ruft das Siehbeinosteom frühzeitig Veränd 
rungen an der Laniina papyracea hervor und verliert so seine 
C^iiarakter als eingekapseltes Ostei^m. Es ist oft schwer zu sagei 
oh es von vier l.ariiina papyracea oder aus dem Siebbeininnere 
ausgegangen ist. Has erste objektive Symptom bei den Siebbeiii 
t>stet>men ist d:e KntwiokJuni:: esner knochenharten Geschwub 
am inntMen Augenwirtkel. ^!er BaJbus wird später immer meh 
naeli v«>!^> o;e:r!<^Ver. Ks t'-'c^ rirse Schwellung der Wan^re, dei 
lV.:'!^;:s \\-:\: ,-.'*."',i ''.'•.;■:*. :'..•.:':'. ,i;:'-,'»:^r. ur.-.t v-'-tt. unter. :^''r:nebe 
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schiedene Veränderungen am Augapfel zur Beobachtung (Con- 
junctivitis, Ciliameurosen, Zirkulationsstörungen, entzündliche 
Veränderungen an der Retina, Keratitis ulcerosa u. a.) In hoch- 
gradigen Fällen kann der Bulbus unbeweglich sein, post Ope- 
rationen! aber wieder vollkommen beweglich werden. Natürlich 
kann das Gesichtsfeld sehr eingeschränkt sein. 

In dem neuerdings von Goyannes^ö) mitgeteilten Falle 
bemerkte die 24jährige Patientin seit fünf Jahren, daß das 
rechte Auge nach außen abwich, und daß eine harte Ge- 
schwulst im oberen inneren Orbitalwinkel wuchs. Der Bulbus 
war schwer beweglich, Sehschärfe und Augenhintergrund waren 
normal. Hier soll die Geschwulst vom Periost der Hinterwand 
des Sinus frontalis ausgegangen und in die Ethmoidalzellen 
hineingewuchert sein. Die obere und innere Orbitalwand war 
zerstört, weshalb bei der Operation das Cavum cranii eröffnet 
werden mußte. Post operationem ging die Abweichung des 
Bulbus fast ganz zurück. Goyannes75) bespricht in der Mono- 
graphie 25 bisher beschriebene Fälle von Osteomen der Stirn- 
höhle. 

Diagnose. 

Hierbei ist neben vielleicht bestehenden typischen Befunden, 
knöchernen Prominenzen im inneren Augenwinkel, endonasaler 
Nachweis der knochenharten Geschwulst u. a., das langsame 
Wachstum und der auffällige Mangel von stärkeren Beschwerden 
zu berücksichtigen. Meist wird der Tumor, wie erwähnt, sich zuerst 
im inneren Augenwinkel manifestieren, den Bulbus verdrängen, 
andererseits kann er in die Nasenhöhle vordringen, das Septum 
verdrängen und so auch die andere Nasenseite verlegen. Gegen- 
über den Cysten sind die Osteome durch ihre harte Beschaffen- 
heit und den Mangel von Crepitation differential-diagnostisch 
abzugrenzen. (Dupuytren.) Der harte Gaumen kann nach unten 
gedrängt werden. Die Siebbeinosteome pflegen besonders nach 
dem inneren Orbitalrande, nasalwärts und auch nach vom vor- 
zudringen, nicht aber nach der Schädelhöhle. 

Bei ausgedehnter Osteombildung wird natürlich eine Eröffnung 
der Schädelhöhle meist nicht ausbleiben, und dieser Umstand 
kann die Prognose sehr trüben, einmal wegen der direkten 
Läsion des Schädelinhaltes (zumal ja komitierende eitrige Ent- 
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/Uiuliin(;en bei iltMi Neubildunj^en nicht selten sind), ande 
sfits kann die operative Entfemunj^ dadurch erschwert s 
l*'itUier hat man diesen letzten Umstand sehr berücksichtigl 
HerlinlJ^'^ hat sojjar wejj^en der damalifjen schlechten Operati( 
le'iullate \ir^ SS^^ Mortalität^ vorgeschlagen, falls der Durchbr 
na\*li der SoluldelhC'^hle seitens des Osteoms anzunehmen 
c\\\ Uesohwiohtigung der Schmerzen eher die Enucleation 
Hulbus vvM zunehmen, als von auben zu operieren. 

Pieser Standpunkt \värx> heute zweifellos nicht mehr zu billi; 
was auch von Uornhaupi**^", Bartholomäus 33i u. a. betont 
Wie u^sisteul eine Hura mater im aHgemeinen ist, wissen w\ 
\\M\ nie« jjiv^lVuM^ l^j^ratii^men am Ohr her, wo wir fast t»ei y 
\\\imc\t>fch\\\^ die Hwra n^iaier al-isjchtllikrJii «c*cler mehr zufällig 
Ik^v^^^x «i^i^^iit^ vla^ihMv'h iwi Jiril^^zvi^^m'tv. K'Cimpläkaidoin'rn zu erle 

im -»W IlV«tC^»*\^vf- "iüi": lV3't'';'".r.^'ilJ:iii:Ti::?^ vlitS R'C"M^o»:2Tram!n 
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Bei letzterem Verfahren besteht die Gefahr der Verlegung des 
Tränensackes durch narbige Schrumpfung. 

Helferich 106) (Fig. 32c) führt, um diesen Übelstand zu 
vermeiden, von oben außen oberhalb des medialen Endes der 



a. 



Fig. 32. 



c. 






Verschiedene Methoden zur Osteomoperation. * 

(Nach Bartholomäus.) 

Augenbraue nach unten und etwas nach innen einen Schnitt. 
Handelt es sich um größere Ausdehnung des Tumors, so kann 
man in der Mitte noch einen Querschnitt über die Nasenwurzel 
darauf setzen. 

Die Schnitte sind natürUch alle bis auf den Knochen ge- 
führt; man wird mit dem Rasparatorium nach Bedarf die Weich- 
teile zurückschieben und auseinanderhalten. Reicht die Freilegung 
des Knochens so nicht aus, so kommen Entlastungsschnitte in 
Frage. Für sehr ausgedehnte Fälle kann noch die Methode, die 
von Gussenbaueröß) für kombinierte Empyeme und maligne 
Neubildungen in dieser Gegend empfohlen ist, in Anwendung 
kommen. Diese wird noch näher erwähnt werden. 

Nachdem das Osteom, welches ja meist in einer Kapsel 
liegen wird, freigelegt ist, wird zuerst die Knochenkapsel ent- 
fernt, und dann je nach den obwaltenden Verhältnissen die 
Knochengeschwulst mit Meißel, Knochenzange usw. gelöst und 
entfernt. Ist die Nasenhöhle beteiligt, so muß man meist zur 
Aufklappung der Nase mit Erweiterung des Sinus pyriformis 
schreiten (Kaemmerer 129). Als unangenehme Komplikationen 
sind diejenigen seitens der Orbita und des Cranium zu nennen. 
Gerade durch die häufig konsekutiv auftretende Eiterung wird 
eine Meningitis oder ein Gehirnabszeß hier folgen können. 
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Maligne Tumoren. 

Als seltenere Siebbeinerkrankungen sind noch die einzelnen 
Formen der bösartigen Geschwülste, die vom Siebbein ausgehen, 
zu schildern ; es handelt sich um Sarkome, Karzinome, harte' 
Papillome und Endotheliome. Die maUgnen Tumoren der Nasen- 
höhle sind überhaupt relativ seltene Vorkommnisse, sind doch 
bislang im ganzen nur etwa 90 Fälle mitgeteilt. So enthält auch 
die Riesenstatistik über Karzinome von Gurlt^ö) nur 4 Fälle 
von Nasenhöhlenkrebs, jedoch 14 Fälle von Sarkom der Nasen- 
höhle. Wir haben nur 2 Sarkom- und 3 Karzinomfälle vöm 
Septum und unterer lateraler Wand ausgehend innerhalb mehrerer 
Jahre in unserer Poliklinik beobachtet. 

Am häufigsten sind also noch Sarkome beobachtet und zwar 
überwiegt nach W. Kümmellölj das Spindelzellen- oder Fibr«> 
sarkom. 

Es leuchtet ohne weiteres ein, daß der Sitz eines malignen 
Tumors im Siebbein, vor allem in den Zellen stets an sich ver- 
hängnisvoll erscheinen muß, da er anfangs bei langsamem Wachs- 
tum kaum bemerkt werden wird und meist kaum noch operabel 
int. wenn er Erscheinungen und Symptome zeitigt. 

Dicsci Symptome werden in Verstopfung der Nase und Kopt- 
Achmvr/A'.n, andererseits aber bereits in Exophthalmus bestehen. 
('ff*^('.r)i'\\)vr den Osteomen haben die malignen Tumoren offenbar 
rinr ^lusgcsprochene Tendenz, cerebralwärts vorzudringen. Nun 
ist fs ja natürlich, daß auch primäre Geschwülste der Xasen- 
hohU', als (Irren Lieblingssitz man z. B. das vordere obere Septmi 
nariiirn, andererseits die untere laterale Wand der Oberkiefcr- 
\\nU\r br/richiuMi nuiß, leicht das Siebbein bei ihrer VerürrGbcroE:: 
iihI" rr^rrifrn, uiul ilaß es in fortgeschritteneren Fällen öfter nz- 
iiir»^dirh sriii wird, ilen primären Ausgangspunkt zu bestimicc!:. 
Klirii^( h wild (la> ja nicht von sehr großem Belan^r sein. dA id 
|. .|i II I .jjl rin inr»j4licli<t radikaler Flingriff am Platze ist. Er»c!::- 
,n (I. I \..h liltat'-rhaU aus. z. Fl. wie wir .:i_:^-- ' v. 
I ,11 I,, h.nulrln, voll ih'in Tränensack .v^-. - - ^.•-:.. ■ 
I ,,/,,, .in ml «l.i^ SirMx'in übcrj^reitVn. K.-.-i-^--- -: -- - 
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len günstigen Moment, seiner unheilvollen Wirkung erfolgreich in 
ien Weg treten zu können, versäumen läßt. So beobachteten 
das mehrere Male bei auswärts behandelten Fällen von 
arzinom des Oberkiefers. In dem von uns behandelten Falle 
on Siebbeinkarzinom fehlte jede Eiterung und besondere Se- 
kretion. Dagegen besteht wie stets bei den malignen Tumoren 
■er Nasenhöhle und auch der übrigen Körperteile die Neigung 
^r Blutung, die relativ frühzeitig auftritt und auf die gering- 
■gigsten Ursachen hin erfolgt. Nach einzelnen 'Autoren tritt 
: beim Karzinom erst dann auf, wenn es zerfällt, gegenüber 
^r frühzeitigen Blutung beim Sarkom. Dieses trifft offenbar 
■ die Adenokarzinome nicht zu, ebenso auch die Ansicht, daß 
Karzinom viel rascher zum Verfall neige als das Sarkom 
Tind in wenigen Monaten Meningitis usw. nach sich ziehe. Auch 
nach Cordes 40) bluten die Adenokarzinome ebenfalls leicht, 
ohne frühzeitig zu zerfallen. 

Als hervorstechendes und früh auftretendes Symptom für 
maligne Nebenhöhlenneubildungen werden wiederholt lebhafte 
Schmerzen genannt, die als Neuralgien und als anhaltende 
Schmerzen beschrieben sind. Es wird sich dabei teils um eine 
Läsion eines Nervenstammes handeln oder um eine ausgedehntere 
Reizung der betreffenden sensiblen Nerven; z. B. kann es beim 
Kieferhöhlenkarzinom vorkommen, daß auch nach Zerstörung 
des Nervus infraorbitalis durch den Tumor die heftigen neur- 
algischen Schmerzattacken andauern, während Anaesthesie im 
Ausbrei tungs bezirk der Nerven nachweisbar ist. Diese Er- 
scheinung darf man nach Killian (Heyraanns Handbuch) als 
Fingerzeig für die Anwesenheit eines malignen Tumors auffassen. 
In unserem hier zu nennenden Falle von Siebbeinkarzinom, das 
nachweislich schon über ein Jahr bestand, fehlte außer leichtem 
Spannungsgefühl vor der Stirn und hinter der Nasenwurzel jede 
besondere Schmerzempfindung. Der Patient fühlte sich im all- 
gemeinen ganz wohl und hatte guten Appetit, Bezeichnend 
dafür ist, daß der Patient, ein Bauer mit kleiner Wirtschaft, 
dem wir einen radikalen Eingriff vorschlugen, — daß es nur 
ein Versuch sein konnte, ließen uns die anderen Erschei- 
nungen: hochgradiger Exophthalmus, das Alter der Geschwulst 
usw, erkennen — vorher nach Hause reiste, um den Hauptteil 
feiner Ernte zu bergen. Auch hier macht das Adenokarzinom 
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offenbar eine Ausnahme (Cordes;. Bei diesem Falle ist noch 
hinsichtlich der geringen Symptome mit in Rechnung zu ziehen, 
daß die malignen Tumoren der Nasenhöhle bekanntlich sehr 
geringe Neigung zur Metastasenbildung haben. Auch W. 
Kümmenol) sagt, daß es auffallend ist, daß in den Lymph- 
drüsen, die doch sonst, auch bei relativ . gutartigen Krebsen, 
frühzeitig erkranken, sich selten eine Veränderung findet. Doch 
gibt es Ausnahmen. In einem von Polyak lö2j 1900 veröffent- 
lichten Falle' von Adenokarzinom des Siebbeins traten Meta- 
stasen in den Halsdrüsen, in der Lunge, in den Rippen und in 
der Milz auf. Sie wurden zum Teil erst bei der Sektion ge- 
funden. Meist tritt der Tod durch Meningitis ein. 

Das Vorhandensein von Polypen neben dem malignen Tumor 
ist sehr oft beobachtet, und es ist wohl nicht immer leicht zu 
entscheiden, wie weit eines von dem anderen abhängt. 

Der Umstand, daß man auch Plattenepithelkarzinome und 
harte Papillome im Siebbein findet, läßt auf eine vorhergehende 
Entzündung mit Sicherheit schließen, da eine Epithelmetaplasie, 
die von Stieda, Onodi, auch von uns u. a. nachgewiesen 
ist, der Tumorbildung wohl voraufgehen mußte. Auch in 
unserem Karzinomfalle waren Polypen vorhanden. Es ist auch 
etine Transformation v(.>n Schleimpolypen in bösartige Geschwülste 
angenommen (Bayer 16), Finko9). Zarniko entgegnet dieser 
Ansicht : „Ks kann sich ereignen, daß in einer Nasenhöhle, aus 
(Irr int^hrfach rezidivierende simple Gallertfibrome entfernt werden 
iiiul.Steii, scheinl>ar an Stelle dieser ein malignes Neoplasma 
(Sarkom oder noch gewöhnlicher Karzinom) auftritt. — Hiemach 
hiifien sich manche Autoren berechtigt gesehen, von einer ..Um- 
wandlung des gutartigen Neoplasmas in ein bösartiges" zu 
.^j»iei heu. Keiner der bisher publizierten Fälle hält einer auch 
it<M li rat vv«>hlwt»llenden Kritik stand. Denn in keinem ist es auch 
iitii t'iiiigeriiialSen wahrscheinlich gemacht, daß das bösartige 
I ',|»l.t-:iu.i ciu.^ ilem gutartigen herv^orgegangen sei, daß nicht 
, Im.« In «l.i-. lH»^aitim\ \nn Anfang an vorhanden, zur Polvpen- 
. , ;.,,. ' \ I I .u«Li.-.^uiii^ i^t'uf})t/ii oder daß es sich vcdlkommen un- 
. . , ;..,.,.. ( iiiwu kt'Ii \\a\u\ Dasselbe Urteil kann man wohl au::. 
I,. V..1I I mk»'* /ititTtt-n Fälle sprechen. L entert-^ 
...1 .hm PtutNrhcn ( )t()l()gentage in Xürnherg Kre':- 
,. , ,,, . iiicüi Na-ciipolypen demonstrieren: ebenso har^r 



Donogäny^'') und v. Lenärt*') ein beweisendes Präparat von 
karzinomatösen Veränderungen in einem Polypen gezeigt, der 
innerhalb eines ausgebreiteten Karzinoms von der unteren Nasen- 
muschel ausging und in den unteren Zweidritteln, welche mit 
der Nasenwand zusammenhingen, karzinomattis entartet war, wäh- 
rend das obere Drittel aus ödematös durchtränktem Bindegewebe 
bestand. Die beiden Autoren haben diese Deutung der karzino- 
matösen Entartung nicht angenommen. Weitere Mitteilungen 
darüber stehen noch aus. Es ist vor der Hand sehr schwer, dar- 
über zu entscheiden. Es ist einerseits möglich, daß flenselben 
- Noxen bei der gesetzten Empfindlichkeit der Schleimhaut zuerst der 
Polyp und dann später auch das Karzinom seine Entstehung ver- 
' dankt (Billroth), andererseits können beide unabhängig von- 
einander auftreten, da ja Nasenpolypen als häufigeres Vorkommnis 
zu betrachten sind. Schließlich wird die polypöse Entartung und 
" die folgende Polypenbildung direkt oder indirekt durch die pri- 
märe Geschwulst entstehen. Wird die Nase immer mehr obturiert, 
so wird eine neue Infektion auch die Eiterung einmal setzen. 

Als interessante Nebenerscheinung ist die Mukocele zu 
nennen, die sich als prallelastische Kuppel auch in unserem 
Falle im inneren Augenwinkel vorwölbte. Offenbar ist hier, wie 
ich schon oben hervorgehoben habe, das Karzinom mit seinen 
Nebenwirkungen die Veranlassung für die Bildung gewesen. 

Je nachdem nun der Tumor nach der Orbita oder nach dem 
Cranium fortschreitet, wird dadurch erst öfter die wahre Natur 
des Prozesses erkannt werden. Andererseits kann, wie in unserem 
Falle, auch bei Fortschreiten gegen das Cranium zugleich die 
Orbita beteiligt sein, ohne daß eine direkte Verbindung zwischen 
ihr und Nase durch Destruktion seitens des Tumors hergestellt 
ist. Daß es hier nur eine Frage der Zeit ist, bis das Karzinom 
die vordere oder auch die mittlere Schädelgrube eröffnet hat, 
die Dura und das Cerebrum invadiert und der Meningitis oder 
dem Cerebralabszeß Tür und Tor öffnet, leuchtet ohne weiteres 
ein. Der Himabszeß ist öfter beobachtet als die Meningitis. 
Hier ist zu bemerken, daß Veränderungen am Frontallappen lange 
Zeit symptomlos verlaufen können, was schon oben besprochen 
wurde. Auch in unserem Falle konstatierte ich bei der Operation, 
daß die Lamina cribrosa zum großen Teile fehlte und die Dura 
mater schon Veränderungen zeigte ; trotzdem fühlte sich der 
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• 

Patient acht Wochen nach der Operation, die leider wie erwähnt 
nicht ausreichend sein konnte, noch relativ wohl. Die ersten 
ernsteren Symptome pflegen gleich das letzte terminale Stadium 
einzuleiten und erst kurz vor dem tötlichen Ende bemerkt zu 
werden (Kümmel). 

Hinsichtlich der engeren Lokalisation des Tumors kommt 
nach Seh wenn 225) in Frage, ob der Nasenrachenraum früh- 
zeitig mit beteiligt ist oder nicht: je nachdem handelte es sich 
um das vordere oder hintere Siebbein. Schwenn225) berichtet 
über 10 Fälle von malignen Tumoren der Nasenhöhle, darunter 
7 Fälle von Siebbeintumoren, und zwar 4 Sarkome, 1 Karzinom 
und 2 Papillome. Weitere Fälle von Siebbeintumoren sind von 
Dundas Grantöla) (alveoläres Epitheliom), Swan Burnett27ai 
(Sarkom) und Vacher und Gras (Epitheliosarcom) mitgeteilt 

Nach Kümmellöl) entsteht den anatomischen Verhältnissen 
entsprechend von den vorderen Siebbeinzellen aus zuerst eine 
Schädigung der Augenmuskeln, während von den hinteren aus 
die Augennerven, Nervus oculomotorius, Nervus abducens, Ner- 
vus opticus besonders affiziert werden. Wird der erste Trige- 
minusast in der Fissura orbitalis superior ergriffen, so entstehen 
heftige Trigeminusneuralgien. 

Es kommen daneben noch andere Symptome in Frage, die 
jedoch nichts Charakteristisches haben. Dahin gehören Kopf- 
schmerzen verschiedener Intensität und Lokalisation. Ver- 
stopfung der affizierten Nasenhälfte; oft besteht Tränenträufeln. 
Ist das Karzinom in Zerfall übergegangen, so kann es zu ganz 
penetrantem Foetor kommen. 

Daß Anosmie oft besteht, ist selbstverständlich, es wird auch 
hierbei immer auf die Ausdehnung und Lokalisation des Tumors 
ankommen, sowie auf die Begleiterscheinungen. Ist die Orbita be- 
teiligt, so kann neben dem Exophthalmus alles das auftreten, was 
wir schon bei den orbitalen Komplikationen bei Siebbeinempyem 
ausj:(eführt haben: Bewegungsbeschränkung, Doppelbilder. Seh- 
-törun^en bis zur Amaurose, Ciliarneuralgien, Keratitis. Conjun.- 
tiviti-. Außerdem kann der Tränensack von dem Tumor er^mr^r:. 
v/erd^-n. 

Pathologisch -anotomisch handelte es sich bisher entwe:-' 

um -arkomatose C^eschwülste. Kundzellen oder Spindelzellsark-'r.-: 

»der um Karzinome. Plattenepithel-. Zylinderepithelkarzinor.-- 
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Zottenkrebse und Adenokarzinome. Außerdem ist das Papilloma 
durum beobachtet. 

Die klinischen Unterschiede zwischen Sarkomen und Karzi- 
nomen bestehen hier, wie auch an anderen Körperteilen darin, 
daß jene besonders in jüngerem Alter, diese mehr im vorge- 
rückten Alter beobachtet werden; das Sarkom zeigt im allge- 
meinen mehr Neigung zur Bildung von Tumoren, und dann zur 
Auseinanderdrängung der Gesichtsknochen, das Karzinom da- 
gegen große Neigung zu Zerfall. Das Sarkom wird vor allem 
in der Form mit Spindelzellen für relativ gutartig gehalten gegen- 
über dem Rundzellensarkom und besonders dem bösartigen Karzi- 
nom. Viel seltener als das Sarkom ist das Karzinom, welches 
als Zylinderepithel-, Plattenepithel -Krebs und als Cancer, dann 
auch seltener als Adenokarzinom beobachtet wird. 

Cordes 40) hat über das Adenokarzinom der Nasenhöhle 
näher berichtet und konnte nur sieben Fälle dieser Art in der 
Literatur ausfindig machen, wozu er einen achten fügte, der ein- 
zige Fall, der in Deutschland bislang beobachtet war. Hier wäre 
also der unsrige als neunter und zweiter aus Deutschland mit- 
geteilter Fall anzureihen. Die Adenokarzinome gingen meist von 
Teilen des Siebbeins aus, in sechs Fällen sicher, in zwei wahr- 
scheinlich, und zwar von der mittleren Muschel, vom mittleren 
ffasengang und der Bulla ethmoidalis aus. Der von Cordes 40) 
niitgeteilte Fall ist auch der einzige, der ^/4 Jahre lang rezidivfrei 
geheilt blieb. Über den weiteren Verlauf liegt keine Mitteilung 
vor. Da die Patientin in einen größeren extranasalen Eingriff 
i^ioht einwilligte, wurde die Elektrolyse angewandt und mit Hilfe 
^>^n.er kleinen Nachoperation wurde jedenfalls vorläufige Heilung 
eraiielt. 

Die Karzinomfälle sind von David Newmanl73), M. 
^horner246), Hopkins und WrightHö)^ James E. New-' 
comb, Citelli und Calamida34), Polyakl92\ Cordes40) 
mitgeteilt. Von Citelli und Calamida werden sieben Fälle 
von Karzinom der Nasenhöhle erwähnt, von denen mehrere 
Vom Siebbein ihren Ausgang nahmen. Ein Fall, der an Menin- 
gitis zugrunde ging, kam zur Sektion. Von Preysing 195) wurde 
ein Fall von cirrhösem Karzinom des rechten Siebbeins be- 
schrieben. 

Das Adenokarzinom der Nasenhöhle ist von Borst22b) nicht 
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erwähnt. Er sagt über das Adenokarzinom hinsichtlich der mil 
skopischen Diagnose, worin die Autoren bekanntlich verschiede 
Meinung sind: „Die fraglichen Geschwülste verhalten sich g 
in ihrem Wachstum wie Karzinome; es sind auch Karzinome, 
nur den Charakter des Mutterbodens in ziemlicher Treue 
wahren (Krebse mit geringster Anaplasie — Hansemann, hö< 
organisierte Krebse — Kaufmann). Daß es sich wirklich 
Karzinome handelt, das beweisen die histologischen Bilder, wel 
zeigen, daß die Geschwülste an verschiedenen Bezirken m 
verschieden gebaut sind und neben rein adenomatösen Stellen a 
typisch karzinomatöse aufweisen. Aber auch die adenomatö 
Stellen zeigen formelle Abweichungen. Hanse mann und Ka 
mann haben darauf aufmerksam gemacht, daß auch die M« 
stasen dieser Gewächse nicht immer alle adenomatös sind, s 
dem zum Teil wie Zylinderkrebse oder Medullarkarzinome str 
turiert sind. Die Tatsache, daß die in Rede stehenden Tumo 
hier adenomatösen, dort krebsartigen Bau haben, haben zu 
Meinung geführt, es handle sich dabei um Übergänge ei 
Adenoms in Karzinom: diese Ansicht ist aber unrichtig, d 
man hat es mit primär karzinomatösen Epithelialgeschwül? 
zu tun ( Carcinoma adenomatosum. Adenokarzinom r\ 

Die Sarkome kommen auch gestielt vor und sind dann rel 
günstig. Das Rundzellensarkom ist meist weicher als das Fil 
Sarkom. Diese sind meist blasser als die umgebende Schleiml 
und können knorpelhart sein. In der Xase wurden außen 
myelogene und Melanosarkome beobachtet. 

Diagnose. 

Die Diagnose wird meist erst durch die mikroskopis 
Untersuchung gesichert wtrrden. Man wird durch die Blutum 
Schmerzen, foetide jauchige Absonderung, oder durch awj, 
sch<Mnliche Veränderung in dt^r Orbita darauf gelenkt werd 
(MiarakttTistisch ist (Vw auffälligr Blutung des gt^wr>hnlich a: 
iiiijx-rlidi \rrän(lrrt»-n S(hlMiii"ihaut^e\v(']>es. welrht-s !):i.:rr'-: ' . 
(liink<'l l)hiurMt. rii^rdiaitii^ i^^«--« hw ullcn usw. ist. I ):f- [v ;: 
tritt -(lif»n nach ]ri( lit»T I><riliiriinL:; mit der Sondr* auf. ''■^-- :" •■ 
na« h Prol)rc\/i-i( m.-ii. un<l i-t < >ü kaum zu <tillr-n. I'-.- 
komitiririKlr«* l'j H j )\ « :: i 1111(1 } *« ijvpt'nhildunjx <li»- ( if-^i l:\v:S: •• 
(liieirn k'">nnrn. haln-n wii' ^» Iimii lu-tont. 
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Ist die Differentialdiagnose gegenüber einer syphilitischen 
Veränderung, eventuell eines Syphiloms gegenüber einem Sarkom, 
nicht ohne weiteres zu stellen, so muß eine Jodkaliumkur ab- 
gewartet werden, oder besser eine Probeexzision vorgenommen 
Averden. 

Hinsichtlich der Orbitalveränderungen kann natürlich die 
Differentialdiagnose des Tumors gegenüber einer aus anderen 
Ursachen entstandenen Orbitalphlegmone Schwierigkeiten bieten. 
Andererseits ist der Tumor oft nur zu vermuten, nicht endonasal 
sicher nachzuweisen. 

Gerade wie bei den Probexzisionen im Larynx eine negative 
mikroskopische Untersuchung nicht als beweisend angesehen 
Averden darf, so lange gewichtige klinische Zeichen, z. B. die 
Fixation eines Stimmbandes dagegen sprechen und die Diagnose 
„Karzinom" bestehen lassen müssen, so kommt auch hier in 
Frage, daß man sehr wohl bei der Probeexzision nichts von dem 
Tumor gefaßt haben und so einen negativen Befund erheben kann. 

Die Prognose ist meist absolut infaust zu stellen, es sind 
kaum Dauerheilungen beschrieben worden. Douglass hebt her- 
hervor, daß es lediglich darauf ankommt, bei allen ulzerativen 
Prozessen, die verdächtig sind, sofort eine mikroskopische Unter- 
suchung an einem exzidierten Stücke vorzunehmen und so ev. 
die Chancen der Operation, die ja allein helfen kann, zu ver- 
bessern. 

Nach Kümmellol) muß man immer bei einem Eingriff 
in Anschlag bringen, daß der Tumor im allgemeinen bei der 
Operation ausgedehnter gefunden wird, als man vorher annehmen 
konnte. 

Therapie. 

In all den Fällen, wo noch keine ausgesprochenen zerebralen 
Symptome bestehen, — dahin gehören auch psychische und In- 
telligenzstörungen — , wird man durch Aufklappen der Nase 
versuchen den Tumor zu entfernen, vorausgesetzt natürlich, daß 
nicht auch die Orbita und der Nasenrachenraum und die übrige 
Nasenhöhle so hochgradig verändert sind, daß man den Tumor 
ohne weiteres für inoperat)el erklären muß. Andererseits muß 
man ja auch bedenken, daß eine andere Heilungsmethode nicht 
besteht. Ist es nicht möglich, den Tumor auch nur annähernd 
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zu entfernen, so leistet man dem Patienten, abgesehen von der 
ev. Gefahr des Eingriffs an sich, keinen Dienst, denn die Tumor- 
massen wachsen dann um so schneller nach, und die Nasenhöhle 
ist bald wie vordem und ärger verstopft. 

Die Schwierigkeit liegt darin, daß die Patienten entweder 
zu spät kommen oder die Ursache für die Polypenbildung und 
Eiterung zu lange übersehen wurde. Auch in unserem oben er- 
wähnten Falle wurde der Prozeß zum Teil verkannt. 

Hat man keine Aussicht, den Tumor radikal entfernen zu 
können, so muß man nach der Erfahrung von Cordes^O) die 
Elektrolyse zur Anwendung bringen, die dem Autor sehr gute 
Dienste bei einem bösartigen Tumor leistete, bei welchem eine 
gewisse, wenn auch noch nicht verbürgte Heilung, erzielt wurde. 

Ist jedoch die Annahme nur einigermaßen begründet, daH 
man den Tumor entfernen oder jedenfalls dem Patienten, wenn 
auch nicht dauernd, so doch für eine gewisse Zeit Heilung ver- 
schaffen kann, so soll man die Geschwulst von außen nach mti^f- 
liehst breiter Freilegung angreifen. 

Man kann natürlich verschiedene Methoden wählen, um sich 
das Gebiet des Tumors freizulegen, in unserem Falle haben 
wir einen Schnitt von der Mitte der Augenbraue zur Nasenwurzel, 
auf dem Nasenrücken umbiegend, gemacht und dann den Nasen- 
flügel der kranken Seite abgespalten. Dann wurde nach Langen- 
beck die Nasenbeinsutur mit dem Meißel durchti'ennt, der obere 
quere Ansatz am Stirnbein und der seitliche vom Processus fron- 
talis des Oberkieferbeins losgelöst, darauf die ganze Nasenseite 
mit Os nasale vom Stirnfortsatz des Oberkiefers abgehoben und 
zur Seite geschlagen. Der Oberkieferfortsatz wird dann mit 
Tränenbein und vorderem Teil der Lamina papyracea reseziert, 
nachdem die Periorbita von der inneren und oberen Orbitalwano 
abgehoben ist. Der Bulbus mit Tränensack usw. wird mit einem 
Schützer zur Seite gehalten. Endlich wird man die vordere 
untere Stirphöhlenwand entfernen und hat nun das Feld fr« 
vor sich. Je nach Bedarf kann der Eingang noch erweitert 
werden. 

Bei unserem sehr fortgeschrittenen Falle hatten wir eine 
ganz abundante Blutung zu beherrschen, was nicht vollkommen 
möglich war. Man kann zum Schluß primär nähen und die 
Tamponade zur Nase hinaus leiten. Von Preysingl96) ist eine 



lethode angegeben, die besonders bei den Fällen von malignen 
Tumoren alle Nebenhöhlen berücksichtigt, welche, wetjn sie auch 
mfangs gesund sind, leicht bei der Nachbehandlung durch die 
amponade erkranken könnten. 

Er macht einen Horizontalschnitt durch beide Augenbrauen, 
'on dem aus die Stirnhöhlen erüfTTnet werden und einen Vertikal- 
chnitt darauf über den Nasenrücken mit folgender vollständiger 
^.uf klappung des Nasengerüstes. Die nun frei zugängigen Neben- 
öhlen werden ausgiebig, soweit erforderlich, angegriffen. 

Zu beschreiben ist hier auch die von Gussenbauer86) an- 
egebene Methode, die schon öfter erwähnt wurde. 

Gussenbauer86) hat für seine Methode folgende Indikationen 
tngegeben: „Die EröfiFnung der Stirnhöhlen, der Sinus ethmoi- 
ales der einen oder der anderen Seite zum Zwecke der Ent- 
eerung von Eiter und anderen pathologischen Ansammlungen 
»der behufs Exstirpation von Neubildungen, welche in diesen 
tegionen entstanden oder dorthin hineingewuchert sind, gehören 
;u den relativ häufigeren chirurgischen Operationen, welche bald 
ypisch, bald atypisch ausgeführt werden können. Sie sind ver- 
lältnismäßig leichte und in ihren Folgen unbedeutende Eingriffe. 
ders verhält es sich hingegen, wenn die Aufgabe besteht, zu- 
gleich die beiden Orbitalhöhlen, die Sinus frontales et ethmoidales 
ind auch noch jene des Keilbeines beiderseits zum Zwecke von 
astirpationen bloßzule- 



;en und dabei noch den 
'weck zu verfolgen, die 
Operations narbe auf das 
Ur Erreichung des Haupt- 
zweckes unumgängliche 
Minimum aus kosmetischen 
Rücksichten einzuschrän- 



Fig. 33. 
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SckaittfUhrung bei der Oussejibauer'BC>ieii 

Methode. (Nach Bartholomäus.) 



Die Schnittführung 

fi"^ht aus den beiden neben- 

^t^henden Figuren hervor. 

■'^^ri durchschneidet das 
Knöcherne Nasengerüst mittels eines bis auf den Knochen dringen- 
den Weichteilschnittes, welcher in der inneren Hälfte der Augen- 
p-**^vie beginnend, längs des Nasenfortsatzes des Stirnbeines bis 
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zum Stimfortsatze des Oberkiefers, dann quer über die Xase. 
entsprechend den Rändern der Nasenbeine, verläuft und links 
ebenso wie rechts in der Augenbraue endigt. 

Dann wird beiderseits der Processus frontalis des Oberkiefers 
bis zum Margo infraorbitalis, dann beide Processus nasales ossi? 
frontalis in Kontinuität mit dem Os lacrymale und der Lamina 
papyracea des Os ethmoidale und dem angrenzenden Teile der 
Pars orbitalis frontalis und schließlich die Lamina perpendicularis 
des Os ethmoidale in ihrer Verbindung mit dem Vomer mittekt 
scharfen Meißels und Hammers getrennt. Der so umschriebene 
Weichteilperiostknochenlappen läßt sich nun nach oben hinauf- 
schlagen und das Operationsfeld ist freigelegt. 

Gussenbaueröß) modifizierte die Methode in einem seiner 
Fälle. Der Weichteilschnitt verläuft jetzt von den Augenbrauen 
beiderseits bogenförmig auf den Nasenrücken zusammen. Die 
mediane Verbindung der Nasenbeine, des Processus frontali.s de? 
Oberkiefers beiderseits und die Processus nasales des Stimbeia- 
in Kontinuität mit der inneren oberen Wand der Orbita werden 
von jenem Weichteilschnitt aus durchtrennt. Die dadurch ge- 
bildeten Weichteilperiostknochenlappen werden zu beiden Seiten 
abgezogen und damit beide Sinus frontales, die inneren Teile 
der Orbita und das Siebbeinlabyrinth freigelegt. 

Bei den beiden Fällen, i)ei denen Gussenbauer die Methoden 
erprobte, handelten es sich um P^ndothelioma psammosum Beide 
Mt^thoden der temporären Resektion ermöglichen den Zugang 
zum Sief)f)tMn und auch zum Keili^ein. Die erstere erscheint mit 
Rücksicht auf die weitergehende Knochenverletzung als die ein- 
greifendere. Der kosmetische Flrfolg schien bei der ersten Me- 
thode noch f nasser: doch war er bei beiden ein guter. 

Ich habe schon darauf hingewiesen, daß man bei einseitiger. 
Vtfränderungen diesc^lfjc Methode auch einseitig ausführen kann. 

\'on Lr^wt.'lß^M ist dann noch eine eingreifendere Meth^^l-: 
zusainincnj^rstrllt. für die jedoch schwerlich allgemein r\u - 
\\'-it»*r In(likatinn<kr«-i< anif^-nomincn wt.Tclen clürftf*. wi»- t-r v 
Aiit'H' .iiitix«'-t«-llt \\ur(l<*. 

I );'<• M''tliu<l'- i-t rAwz 'j;i'üi\>l tollende: Dit^ Mun«!-"/:.^"' • 
ii.mt uii'il an (h*r riii-( lilaLT^t»-!!«* wir hcj fler D^k« »rtikati'.'n . •"' 
\ "11 «-iii'-r rii!'«T' '-ita- l-i- /ur aivjrrrn durchschnittr-n uni ■' 
W 'i* "M'-;!'- .ii .'•'♦•li' >' .'11. I )ann wird drr Xasensrhlfiinhauts«. i-!u:. 
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beiderseits von der Wunde aus an der Apertura pyriformis ein- 
geschnitten, das Septum narium über der spina nasalis anterior 
und innere und äußere Oberkieferhöhlenwand bis ausschließUch 
des Tuber maxillare superius durchtrennt. Die Schleimhaut 
bleibt auf Kiefer- und Nasenhöhlenboden im Kontakt mit dem 
Knochen. Der harte Gaumen wird nun nach unten auf die 
Zunge geklappt. Um den Einblick für die oberen Partien frei 
zu machen, trägt man die Muscheln, erst die untere usw., je 
nach Bedarf ab. Die obere Muschel soll man als Leitpunkt 
bis zuletzt stehen lassen. Für die Stirnhöhle käme auch noch 
eine osteoplastische Resektion der vorderen Wand für sich 
in Frage. 

Die Nachbehandlung soll einfach sein, da der Muskelzug für 
die Adaptation der Teile sorgt. Weitere Erfahrungen bleiben 
jedoch noch abzuwarten. Es bietet wohl zweifellos einen Nach- 
teil, selbst wenn man mit einem entsprechenden Instrument die 
äußeren Weichteile gut nach oben umschlagen und hochziehen 
kann, daß man sehr von unten operieren muß, zumal doch offen- 
bar die malignen Tumoren des Siebbeins eine ausgesprochene 
Neigung, gegen das Cranium zu wuchern, zeigen. Wenn man 
für die Stirnhöhle und wohl auch für die vorderen Siebbein- 
zellen, — es wird sich nur um Geschwülste im allgemeinen 
handeln — eine besondere Operation anschließen muß, so wird 
dadurch der Indikationskreis noch enger gezogen. 

Die jüngst von Denker angegebene Operationsmethode, 
die in gewissem Grade der Löwe 'sehen Methode ähnlich ist 
^vürde ich aus demselben Grunde für die hier in Frage kommen- 
den Erkrankungen nicht für zweckmäßig halten. Die Übersicht 
von unten wird durch die perspektivische Verkürzung er- 
schwert sein. 

Zum Schlüsse der Besprechung sei gestattet, hier unseren 
Fall von Adenokarzinom des rechten Siebbeins folgen zu 
lassen. 

Simon, Georg 51 }., Eflfelder, Zimmermann und Ackermann. 

Anamnese: Im Oktober 1905 ist Patient auswärts unter- 
sucht und nach Untersuchung eines exzidierten Gewebsstückes 
(wie ich in Erfahrung brachte, ist hier seitens des Königlichen 
Pathologischen Instituts schon damals die Diagnose „Adeno- 
karzinom" gestellt, Prof. Borst) zur Operation nach hier geschickt. 
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Auf diesen Vorschlag ging der Patient aber nicht ein. Im Mai 
dieses Jahres hat ein anderer Spezialarzt wegen Eiterung aus 
der Nase die Stirnhöhle beiderseits geöffnet, ebenso die Kiefer- 
höhle. Dem Patienten ist seitens des Arztes gesagt, daß in der 
rechten Stirnhöhle nur Blut gefunden sei, in den übrigen Höhlen 
habe sich Eiter gefunden. Das Siebbein ist offenbar bei der 
Operation nicht berücksichtigt. Die eiternde Kieferhöhle war an- 
fangs vom Munde aus angebohrt, dann nach Friedrich operiert 
Damals war angeblich das rechte Auge schon vorgetrieben. 

Die Stellung des Auges war nach der Operation kaum ver- 
ändert. Patient bekam bald Doppelbilder. Aus der Nase, die 
noch beiderseits frei war, bestanden öfter r. Blutungen. 

Status praesens; Das rechte Auge ist stark prominent und 
zwar nach außen und oben. Keine Stauung am Augenhinter- 
grund nachweisbar, keine Schmerzen und keine Empfindlichkeit 
auf Druck. Visus */io. Doppelsehen seitlich oben. Gesichtsfeld 
normal (Königliche Augenklinik). Im inneren Augenwinkel 
etwa Tränenbeingegend, kann man eine prall elastische hasel- 
nußgroße Schwellung nachweisen, die buckeiförmig prominiert 
Beiderseits dicke Narbe in den Augenbrauen bis zur seitlichen 
Nasenwurzel von gleicher Ausdehnung. Ebenso kurze Narbe in 
der Nasolabialfahe beiderseits. Nase: L. ohne wesentliche Ver- 
änderungen. R. hängt ein fleischiger, glänzender Tumor to 
eine vergrößerte mittlere Muschel herab. Bei Sondenberührung 
tritt relativ starke Blutung auf. Nasenrachenraum ist frei 
Drüsen sind nicht fühlbar. 

Im übrigen sind keine Veränderungen nachweisbar, insonder- 
heit erweisen sich die Lungen als gesund. 

25. VII. Mit Hartmanns Zange werden aus rechtem Sief^ 
bein schwammig weiche Massen entfernt. Stärkere Blutung. Tam- 
ponade mit Xeroformgaze. 

Pathologisch - anatomische Diagnose: Adenokarzinon: 
I Prof. Borst ). 

7. IX. ( )|)rrcitiMn in Chloroformnarko.se. \VeichteiI-:r.r.;r 
• Kirch iiif'<liah' AiiLT^-nhrau^- \)'\< auf^ P»rri(jst über Xa-rnv/urr- 
aiit X.i-'iirü< kf'ii iinil'it-L,^';n<l l'i- aut Knochen, unt^n di- N--' 
-palt'-ivl. l)a^'«i -tcirk'- HkitunLT. die durch manuell»rr. br-- 
'.••rlaurii: l"-i:'rr-cl;t wird. 1 )ur(dUrennuntr der Xas^-nb^-in^. A- 
-' 'hi.iL:-!! •!'-- r^-' ::r'-Ti •. •::! Stirni-c-ine. S{>altung der \'erb:r. :-.".- 
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Fig. 34. 



mit dem Processus frontalis ossium maxillaris. Der Weichteü- 
lappen mit Nasenbein wird zur Seite gehalten, und vom Stim- 
fortsatz des Oberkiefers abgehoben. Dieser wird reseziert. 
Als die Periorbita mit Tränenapparat vom Tränenbein und medi- 
aler Orbitalwand abgehoben wird, entleert sich durch Läsion 
der Mukocele eine braun gefärbte gallertige Masse. Der Bulbus 
mit Tränenapparat wird mit dem 
Schützer seitlich gedrängt. Noch 
immer starke Blutung. Processus 
nasalis des Stirnbeins, Tränenbein, 
vorderer Teil der Lamina papyra- 
cea wird reseziert; diese erweist 
sich, soweit man es mit der Ha- 
kensonde nachweisen kann, als 
nicht durchbrochen. Mit einem 
scharfen Löffel werden darauf die 
stark blutenden Tumormassen 
entfernt, immer wieder inzwischen 
für kurze Zeit fest tamponiert. 
Mit Hartmann 'scher Zange 
wird möglichst alles geglättet. 
Die Dura mater ist in größerer 
Ausdehnung freigelegt, sie pul- 
siert. Eine genaue Übersicht ist 
wegen der enormen Blutung nicht 
möglich. Tamponade mit Jodoformgaze, dei 
aus der Nase herausgeleitet, 
bronzedraht. 

9, IX. Tampon herausgenommen. Wegen neuer Blutimg 
wieder Jodoformgazetamponade. 

12. IX. Nähte entfernt, ebenso die Jodofonngaze. Keine 
Blutung. Wohlbefinden. 

14. IX. Bulbus fast ganz beweglich. Nase frei. Keine 
Doppelbilder. Exophthalmus sehr zurückgegangen, Appetit. 
Entlassen. Visus */,, (also gebessert). 

24. IX. Patient fühlt sich wohl. Noch wenig Spannung 
vor der Stirn. Nase nicht mehr ganz frei, 

29, IX. Exophthalmus wieder stark. Etwas mehr Spannungs- 
gefühl über Nasenwurzel. Wieder Doppelbilder. Nase rechts 




Tampon wird 
Primäre Naht mit Aluminium- 



I 
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wieder verstopft, Schwellunfi der seitlichen Wand. Keine Se- 
kretion (s. Fig. 34 u. 34a), 

Wie wir in Erfahrung brachten, ist der Patient nach einigen 
Wochen nochmals auswärts operiert und da exitum gekomnien, 
wahrscheinlich durch eine Meningitis. 



Papillom. 

Endlich sind dem Papillom noch einige Worte zu widmen. 
Während die in der Nähe des Introitus der Nasenhöhle sitzenden 
harten Papillome für ganz un- 
*^- ^'^- schuldige Gebilde zu halten 

sind, werden die in der Tiefe 
der Nasenhöhle sitzenden und 
zwar vornehmlich vom r^el)- 
Ijein ausgehenden Geschs-ä!- 
>x<f klinisch für eher bfteaitigt 
l^'-halten. Solche Fälle sral 
x:>n ßillroth21|. Hup- 
mann llf^a», V. Büngner?^»). 
Hcllmann '(Wai. umi \üO 
S ( h w e n n 2ää I mitgeiaüL 
Hellmann hat 19 FaHe ra~ 
sammengestellL Da der To- 
mor zur Zeit der Beobach- 
tung immer scbon aB^!^- 
dehnter war. ist ober da 
primären Sitz nicta ganz ll^ 
stimmtes auszusagen: so nr 
die Neubildung ha den Hell- 
mann'scben Fa&e scimi it 
em'ähnt, mafi ^am twt 




KflLrxiiLoin£ftU. 
PnAnuu bolbi lufh oben und auttcD. 
CaiTTannw admumalusuni. 



die Stirnhöhle gewuchert. 
Epttbefanetaplaste als vorhergegangen ansehen. 



EndotheUenu 

Als seltenere maligne Neubildung ist noch das 
zu nennen, welches meist vom Siebbein und z«^v 
geriist ausgeht (Herold 108^. Durante**). Vohsca' 
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Drowski45)^ Broeckart26a)^ Calamida und Citelli (2), 34a)^ 
A^lthoff (3), la), Douglass, Röpke203), A. A. G. Guye86a), 
Marschand 164a)^ Dausac42a)^ van Duyseö^a)^ Acerbißa)^ 
BallÖa)^ Ledermann 156a) Auvray2a)^ Hitschler und Geo. 
B. WoodllOa), Lambert, Loekl6üa), Kirschner 141a), S. Ci- 
telli 33a). In dem Vohsen 'sehen Falle fand sich neugebildeter 
Knochen. Sie gehen bekanntlich von den Endothelien aus, 
welche als platte große Zellen in epithelartiger Anordnung die 
Lymphgefäße, Blutgefäße, Bindegewebsspalten und die serösen 
Häute auskleiden. Man unterscheidet histologisch bei den Ge- 
schwülsten Stroma und Parenchym. Es fanden sich histologisch 
in der fibrillären Grundsubstanz schlauch- und netzförmige Zell- 
stränge, daneben Zellhaufen, Cysten mit kolloidem Inhalt, reich- 
liche Blutgefäße, verknöcherte Partien und dergleichen. Nach 
Volkmann) zitiert von Alt hoff) geschieht die Ausdehnung 
durch zentrales und appositionelles Wachstum. Während aber 
bei den meisten bösartigen Tumoren die erstere Art mehr in 
den Vordergrund tritt, dringen beim Endotheliom nicht die ent- 
arteten Endothelzellen in die Umgebung ein, sondern es nehmen 
immer mehr normale präexistierende Endothelzellen der Spalten 
und Lymphgefäße an der Geschwulstbildung teil. Klinisch 
erwiesen sich alle als sehr bösartig. Zum Teil ergriffen sie 
nach Durchbrechung der Lamina cribrosa das Gehirn und ver- 
mittelten den Gehimabszeß (Dur ante); andere rezidivierten sehr 
leicht. Bei dem von Broeckart beschriebenen Endotheliom bei 
einem 20jährigen Manne bestand starke Protrusio bulbi. Broec- 
kart stellte 12 Fälle von diesen Mischtumoren aus der Literatur 
zusammen, welche in der Nasenhöhle ihren Sitz hatten, Alt- 
hoffla) 19 Fälle. Ich habe 24 Fälle gefunden. 

Über die Therapie gilt ebenso wie für das Papillom das 
vorher gesagte. 



Zum Schlüsse drängt es mich, meinem Chef, Herrn Professor 
3ürkner, für die Überlassung des Materials und die freundliche 
-Unterstützung bei der Arbeit, sowie Herrn Kollegen Zink, der 
l^benswürdigen Zeichnerin und Herrn Universitätszeichenlehrer 
■^ eters meinen verbindlichsten Dank auszusprechen. 
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Brkl&roiig der Abbüdongen auf Tafel 

Tafel 1. 

Fig. 1. EpithelmctaplaBie der Siebbeinschleimhaut Viel eosinophile Zellen. 

Fig. 2. Präparat von einer Ethmoiditis hyperplastica mit MuBcndzelle. C. 
Links Cybte mit Schleim, die eine andere zusammengedrückt hat. Becbta MtuBchel- 
sellenlumcn = M. Z. In der Mitte Os, auf beiden Seiten Hyperplasie der Schleim- 
haut 

Tafel 2. 

Fig. 1. Ethmoiditi» hyperplastica von Muschelzelle = If. Z. Der Prozefi auf 
beiden Seiten des 0& ^ht direKt ineinander über. 

l*ig. 2. Muschelprü]>arat (Knochenblase) von Ethmoiditis hyperplastica (Quer- 
schnitt). Knochen unverändert, äußere Schleimhaut zeigt keine Verdickung, ganz 
geringe Infiltration. Im Innern der Blase sulzie-ödematöse Schwdlung, sehr 
weitmaschiges arcoläres Bindegewebe mit entzündlicher TranssudaüoD. K. Knochen, 
ä. .S. Aeu&re Schleimhau t^chicht. /. .S. Innere Schleimhantschicfat. 

Tafel 3. 




ändert 

der kleinzellig 

Markräume. /. Infiltration. 

Fig. 2. Pranarat von Ethmoiditis hyperplastica. Leichte PerioBtrefdickuDg, 
rel>orgreifen der Entzündung auf die Marlcräume, Endost anch TerdickL P. Periost 
A". Endigt. A'. KntK-hen, 

Tafel 4. 

Fi};. 1. IVäi^arat von Ethmoiditis hyperplastica. Kkinxelligie Infiltration in 
der rmjzelmn^ der l>rüson und GifäUe. im übrigen Gewebe cntKÜndliche Tran-^- 
>udation. Leichte Ap(v>^ition ain Kni.K'hen. starke PenoBtrerdickiing, Infiltration 
der M.HTkr^iUiiu\ weiimaschii^'s ari^»läres Bindegewebe. />. Drüsen. G. GefäL. 




Aj'jxis'.v.. r. aii: fAh';rx=^xhen i>>T<.vMasien. ^^a^ke Verändenin^ des Periosts und 
\\xt M.^T'krÄ 111110. A". KiAvhvP.. '.'. l.>s:o:>:de Substanz. 0. S. Osteoblasten. /'. 
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U/Tenorde, Die Erkrankangai ia Siebbatia. 




Verlag von Gustav Fischer in Jena. 



Die Ohrenheilkunde im Kreise der medizinischen Wissen- 



^iitrituteil^ >:..>lial[eii am 25. Juui 18S)!i, zugle:c;li 
Eröffnung der L'niversitäts-OhreiiLIiiiili. Von Dr.ined. 
ziii und Direktor der UriiT.-Olirenklinik zu Freiburg 



8. o. Proftissor der Uedizin nnit Direhtor der UniveistUits-Poliklini 
krankheiKD 2U Göttiiigen. 14 Tafeln, chrumolitbogrnphiert nach den OrigiDoi- 
skizzea des Verfassär« von Äd. GiltHuh. Dritte verbeseerte und durch eine Ati- 
leituDgzarObn-nBpiegel-UtiterBuuliuugirermelLrteAuflage. 1900. Preis: 10 Mark. 
k«ltaclirlft fUr OhrealieUkaad* 1900: 

Die Vorzüge des beÜehten burkner'sL'ben Atlosseä, die Handlichkeit desselbea, 

denkbar möglicbe Naturtreue der Trommel feil büder, der mäßige Preis des Wertes 

BiDd bereiB von Kretaobmaan (d Aroh. Bd. XXIV, S. 49) und Blau (d. Aroh. 

Bd. XXX. S. 297) gelegentlich der BeBprechong der 1. uod 2. Auflage hervorgehoben 

'wordeD. Die jetzt erschienene 3. Auflage ist vom Verfahser inaofero erweitert und 

h bereichert worden, als den trefTlioben, vielfach geradezu künatlpriachen Abbildungen 

gesunden und erkrankten Trouiuelfells eine gedrängte aber alles Wesentliche 

»Chart betonende Anleitung zur Otoskopie vorausgeschickt ist. Diese Erweiterung ist 

insofern besonders Kweckmällig, als der Atlas nach deu Intentionen des Verfassers 

lücht tum mindesten zum Selbstunterriobt bestimmt ist, Das Studium desselben wird 

nicht nur nutzbar sein als Vorbild vor den otoakopischeo Übungen am Lebenden, 

«ondem auch dem Studierenden die F.injirägung und du» Festhaken des beim Lebenden 

gesehenen Trommelfell bildes erieicbtorti. 

Über das Cholesteatom der Mittelohrräume. e;" üherbuck 

über den g^en- 



wärtigen Stand der C holest eatonilmge nebst einigen eigenen neuen Beobaubtiingen 
zur Genese dieser Bilduug. Von Dr. Hang, Professor an der Univeraiiht 
München. 1905. Preis; 75 Pf. 

Über die vordere Tenotomie, Mobilisierung und Extraktion 



Von Dr. Kesael, Vix 



des Steigbügels. 
Die Untersuchung der hinteren Larynxwand. Kim''°^ 



zent an der üi.iversitüt in Freihurg i. Br. Mit 40 Teilabbildungen. 189Ü. 
8 Mark 40 Pf. 

Die Schwerhörigkeit durch Starrheit der Paukenfenster. 



I 2 lilhograplüsclien Tafeln 



1 Professor Dr. J, 



1 Moik äO Pf 

Die Lehre von den Funktionen der einzelnen Teile des 



versitül Königsberg i, Pr, Mit 187 Uolxsdii'iitt.'ii. 1894 Preis: 15 Hark. 

Die Bewegungsstörungen im Kehlkopfe bei Hysterischen. 

Dr. med. GnRtav Treupel, Privaidu^i'iit 



versität Fteiburg i. Bi. 1895. Pioi.i: 2 Maik 80 Pf, 
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